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INTRODUCAO:

O PROJETO ONDA VERDE

E A PESQUISA

Este relatério apresenta os resultados de uma pesquisa inédita
sobre a saude sexual e reprodutiva na Maré, o maior conjunto de
favelas do Rio de Janeiro, onde habitam cerca de 140 mil pessoas
(Redes da Maré, 2019). O estudo foi realizado no escopo do projeto
Onda Verde, da Casa das Mulheres da Maré, um equipamento da
Redes da Maré onde sao desenvolvidos projetos especificos para
mulheres, pessoas transgénero e pessoas nao binarias.

A Redes da Maré é uma organizacdo da
sociedade civil de base comunitdria que atua
no conjunto de favelas da Maré com o obje-
tivo de promover o desenvolvimento social,
cultural e politico comunitdrio. Embora tenha
sido fundada com esse nome em 2007, é fruto
de um trabalho organizado desde a década
de 1980. Os projetos desenvolvidos visam
ampliar o acesso a direitos bdsicos, como edu-
cacdo, saude, seguranga, cultura e geragdo de
renda, sempre com foco no fortalecimento da
cidadania dos moradores. A Redes da Maré
trabalha de forma colaborativa com lideran-
cas locais, instituicdes publicas e privadas e
outras organizag¢des da sociedade civil para
garantir que os moradores e as moradoras da
Maré sejam protagonistas na construgdo de
solugdes para os desafios enfrentados no ter-
ritério. Nesse sentido, o fim ultimo da organi-
zacdo é provocar politicamente a formulagdo
de politicas publicas a partir do fortaleci-

mento de narrativas e experiéncias locais. Ou
seja, criar pontes e tecer redes para que as
moradoras e os moradores da Maré informem
a construcdo das politicas e as tornem mais
efetivas a partir da realidade concreta.

A Casa das Mulheres da Maré é um equi-
pamento da Redes da Maré voltado para a
promog¢do dos direitos e do protagonismo
de mulheres cis e trans que moram no con-
junto de favelas da Maré. Inaugurada em
2016, a Casa se posiciona como um espaco
de acolhimento e fortalecimento, produzindo
um conjunto de agdes, como atendimentos
psicossociais e sociojuridicos, qualificagdo
profissional, aulas de alfabetizagdo para
mulheres adultas, iniciativas de arte e cul-
tura. Além disso, a Casa das Mulheres se tor-
nou um importante polo de articulagdo para
a discussdo e a defesa dos direitos sexuais
e reprodutivos das mulheres da Maré, atu-
ando diretamente em iniciativas que buscam
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garantir acesso & saude integral, com foco na
Justica Reprodutiva, e combatendo as diver-
sas formas de violéncia de género presentes
no territdrio.

O projeto Onda Verde, que circunscreve esta
pesquisa, tem como principal objetivo a des-
criminalizacdo e legalizagdo do aborto no
Brasil, na América Latina e no Caribe, e é
executado por diversas instituicdes em dife-
rentes paises da regido. Com isso, a Redes da
Maré estd integrada a uma rede latinoame-
ricana de ativismo feminista a partir da luta
por direitos sexuais e reprodutivos. Nesta
rede, somos a unica organizacdo de base
comunitdria, localizada em uma favela, com
o desafio de abordar um tema sensivel como
o aborto neste contexto.

O nome “Onda Verde” foi inspirado na campa-
nha de mulheres pela legalizacdo e seguranca
do aborto na Argentina em 2018, durante o
periodo de votagdo do projeto para revisar a
lei do aborto do pais, de 1921. Milhares de
meninas e adolescentes ocupavam as ruas
com um lengo verde no corpo, que simboli-
zava a ancestralidade na histdria politica das
mulheres na Argentina. O aborto sé foi legali-
zado na Argentina em 2020 e, desde entdo, o
movimento da “onda verde” veio influenciando
outros paises da América Latina.

Na Redes da Maré o projeto Onda Verde
busca fortalecer as condicdes de acesso e
efetividade de direitos sexuais e reprodutivos,
inclusive o direito ao aborto previsto em lei,
na Maré, por mulheres e pessoas que gestam.
Um dos principais pressupostos para abordar
o tema do aborto em um contexto de favela foi
integrd-lo a uma discussd@o mais ampla sobre
Justica Reprodutiva que associa direitos sexu-
ais e reprodutivos 4 justica social, com uma
perspectiva interseccional que reconheca as
multiplas dimensdes de opressdo enfrentadas
por mulheres em territérios periféricos.

O projeto possui diversas frentes de atuacdo,
que foram pensadas e ajustadas a partir de

experiéncias anteriores na Casa das Mulheres
da Maré e da metodologia da Redes da Maré.
Com atividades de mobilizacdo territorial, ser-
vicos de acolhimento, pesquisa e incidéncia
politica, o projeto busca desenvolver acoes
diretas, produzir conhecimento, disseminar
informagdes e construir estratégias para qua-
lificar politicas publicas e servicos de saude
locais, a partir das experiéncias concretas de
mulheres na Maré. As agdes do projeto incluem
atividades com mulheres mobilizadas pelos
servicos e projetos da Casa das Mulheres da
Maré para orientar as pautas e prioridades do
projeto a partir de suas experiéncias e deman-
das especificas, muitas vezes atravessadas
por barreiras estruturais que limitam o acesso
a cuidados de saude de qualidade. Por isso,
também faz parte do desenho do projeto o
didlogo com profissionais da saude e da edu-
cacdo, que atuam na Maré para identificar as
lacunas institucionais e de infraestrutura que
eles enfrentam.

E com o intuito de identificar estas experi-
éncias, demandas e lacunas que foi ideali-
zada a pesquisa Saude sexual e reprodutiva:
o que dizem as mulheres da Maré. O estudo
foi dividido em duas fases metodoldgicas. A
primeira, quantitativa, foi realizada a partir
de transferéncia metodolégica da Pesquisa
Nacional do Aborto (PNA), realizada pela
Anis — Instituto de Bioética, instituicdo com
a qual, desde o inicio do projeto, a Casa das
Mulheres da Maré vem consolidando parce-
rias, e que faz parte da rede de institui¢cdes
que compodem internacionalmente o Onda
Verde. A coleta de dados, assim como ocorreu
na PNA, foi conduzida pelo IPEC - Inteligéncia
em Pesquisa e Consultoria Estratégica, com
o apoio fundamental da equipe da Redes da
Maré, que facilitou o acesso ao territério e aju-
dou a fortalecer a confianca das participantes.
J& a fase qualitativa, essa totalmente origi-
nal e baseada em metodologias de pesquisas
desenvolvidas pela Redes da Maré ao longo
de anos de experiéncia, contou com abor-
dagens individuais e coletivas que atribuem



as mulheres participantes um papel ativo de
interlocutoras nos caminhos investigativos,
para além de “informantes”.

Os resultados revelam um panorama preo-
cupante, marcado por dificuldades no acesso
a métodos contraceptivos e cuidados gine-
coldgicos, assim como pelas consequéncias
da criminalizagdo do aborto. A pesquisa
encontrou uma alta incidéncia de barrei-
ras ao aborto entre as mulheres da Maré,
muitas das quais enfrentam multiplos pro-
cessos de vulnerabilizagdo, como pobreza,
violéncia e discriminagdo racial. A pesquisa
revela que essas dificuldades vdo além das
questdes individuais e se enraizam em injus-
ticas sociais e raciais amplamente perpetu-
adas. Com sua perspectiva interseccional e
de Justica Reprodutiva, o estudo contrapde
paradigmas morais que responsabilizam as
mulheres, especialmente aquelas em situ-
acdo de pobreza, classificando-as como
“descuidadas” em relagdo ao planejamento
reprodutivo. Os resultados revelam um sis-
tema de saude sistematicamente negligente,
que falha em garantir acesso pleno a cuida-
dos adequados, resultando em gestagdes
inesperadas, violéncia obstétrica e dificulda-
des para exercer sua autonomia reprodutiva.

Neste relatério, reforcamos a necessidade de
politicas publicas urgentes e especificas que
levem em conta as vivéncias locais para pro-
mover a equidade no acesso ¢ saude sexual e
reprodutiva. A pesquisa tem o potencial ndo
apenas de subsidiar debates comunitdrios e
intervencdes politicas, mas também de servir
como base para a criacdo de politicas publi-
cas mais inclusivas e eficazes, que garantam
Justica Reprodutiva e dignidade as meninas,
mulheres e pessoas que gestam da Maré e de
outras periferias do Brasil.

Trata-se de uma proposta de construgdo de
incidéncia politica baseada em evidéncias,
entendendo o papel fundamental de organi-
zacoes da sociedade civil no fortalecimento
e na promocgdo dos direitos das mulheres,

informando ao Estado possibilidades de
estratégias para a construcdo de politicas
mais inclusivas a partir da realidade con-
creta que buscam transformar. O movi-
mento de mulheres no Brasil, por exemplo,
tem uma longa tradi¢do de articulagdo poli-
tica que transcende o ativismo convencional,
gerando acoes diretas de incidéncia politica
em diversas frentes, como saude reprodu-
tiva, enfrentamento ds violéncias e promo-
¢do da igualdade de género.

Além disso, no Brasil, o terceiro setor se des-
taca ao articular atores locais, nacionais e
internacionais em suas agendas, estabele-
cendo redes de colaborag¢do que promovem
tanto a formulagdo quanto a fiscalizagdo de
politicas publicas. A atuacdo politica dessas
organizagdes muitas vezes alcanga a propo-
sicdo de legislagdes e agdes afirmativas, além
de influenciar decisdes judiciais. Alguns femi-
nismos, como o feminismo favelado (Jorge,
2020) presente em muitas dessas instituicdes,
€ um exemplo de como o Brasil lidera prdticas
de resisténcia articuladas com movimentos
de base, frequentemente com maior pene-
tracdo e impacto nas comunidades locais em
comparacdo a experiéncias em outros paises.
Assim, ao promover a organizagdo politica de
mulheres, especialmente aquelas em situa-
¢bo de vulnerabilidade, essas organizagoes
criam novas dinGmicas de poder e transfor-
mam suas realidades.

Especialmente em contextos de favelas e
periferias, por diversas vezes, as organi-
zacoes da sociedade civil funcionam como
catalisadoras das tecnologias sociais desen-
volvidas pelos territérios. Nesse sentido, a
pesquisa aqui apresentada € uma expres-
sdo da produgdo de conhecimento a par-
tir dos territérios que compodem a favela da
Maré com sua riqueza de especificidades, ao
mesmo tempo em que é um dispositivo que
formula uma metodologia singular para pen-
sar mecanismos de intervencdo em Justica
Reprodutiva, além da grande potencialidade
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de funcionar como um disparador do debate
publico sobre o tema, representando uma
real possibilidade de produgdo de contranar-
rativas e protagonismo favelado.

A Redes da Maré, organizacdo da sociedade
civil de base comunitdria, tem papel central
na mediagdo desses processos, na pavimen-
tacdo de caminhos para o desenvolvimento
da agenda e no compromisso de caminhar
em conjunto com a base, vocalizando as nar-
rativas e demandas das mulheres faveladas
e periféricas, sistematizando o conjunto de
tecnologias que o territério produz, para criar
espacos e instrumentos efetivos de interven-

¢do junto ao Estado, e em parceria com outras
organizacgdes do terceiro setor. Com isso, des-
taca as experiéncias de mulheres moradoras
de favelas para a articulacdo politica, para
que elas possam liderar debates sobre suas
proprias realidades.

Ao valorizar o conhecimento produzido no
territério, a Redes da Maré fortalece a auto-
-organizagdo das mulheres em um contexto
de multiplas vulnerabilidades, criando pontes
entre as demandas locais e as politicas publi-
cas, ao mesmo tempo em que desafia as nar-
rativas dominantes sobre as favelas. Este € o
propdsito deste relatério de pesquisa.
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APRESENTACAO

DA PESQUISA

O projeto Onda Verde nasceu a partir do acumulo de experién-
cias anteriores na Casa das Mulheres da Maré (CdMM), um equi-
pamento da Redes da Maré que busca fomentar o protagonismo
e desenvolver projetos para mulheres cis e trans.

Em 2020, a CdMM identificou uma grande
demanda por métodos contraceptivos de
longa duracdo entre as moradoras do terri-
torio, que relataram dificuldades de acesso
ao Dispositivo Intrauterino (DIU) nas unida-
des bdsicas de saude do conjunto de fave-
las da Maré. Por outro lado, os profissionais
das unidades de saude relatavam que ndo
recebiam capacitacdo para insercdo do DIU
durante suas formacgdes e trajetérias pro-
fissionais, o que resultava em um numero
insuficiente de médicos qualificados para
realizar o procedimento.

Em parceria com a organizagdo Nosso Ins-
tituto, a Casa das Mulheres desenvolveu,
entdo, o projeto Maréas, cujo objetivo foi arti-
cular demanda e oferta de DIU no Sistema
Unico de Sautde (SUS), oferecendo informa-
¢do qualificada sobre métodos contracepti-
vos e a colocacdo de DIU para aquelas que
o solicitassem. Além disso, o projeto reali-
zou formagdo sobre colocagdo do dispositivo
para médicos que trabalham nas unidades
bdsicas de saude da Maré, convidando tam-
bém profissionais que atuavam em unidades

de regidoes adjacentes para participar. Entre
2020 e 2024, mais de 1.200 mulheres se ins-
creveram e 587 colocaram o DIU apds rece-
berem as informacdes.

Somente no ano de 2023, foram 235 inscritas.
Um levantamento sobre este grupo (Redes da
Maré, 2024) mostrou que 70% eram negras e
a maioria tinha entre 20 e 30 anos. Entre as
inscritas, 15% (ou uma em cada seis) jd fize-
ram pelo menos um aborto. 29% reconhe-
ceram ter sido violentadas, dentre as quais
43% sofreram violéncia sexual; 40%, violén-
cia fisica; e 16%, psicolégica. Somente 0,43%
afirmaram conhecer o DIU. 41% jd tentaram
acessar algum método contraceptivo no SUS.
Dentre essas mulheres, 33% nunca consegui-
ram acessar o método desejado e 36% conse-
guiram Qs vezes.

Esses dados exploratdrios do projeto Maréas
reiteraram que a vida reprodutiva das mulhe-
res é atravessada por desigualdades de raca,
classe e territério, e que as escolhas reprodu-
tivas das moradoras da Maré dependem do
acesso a direitos bdsicos que sdo sistemati-
camente negados.



Ademais, esta experiéncia evidenciou a
urgéncia de se conhecer mais a fundo as
necessidades de saude sexual e reprodutiva
das mulheres mareenses e as barreiras de
acesso que enfrentam quando buscam cui-
dados na rede publica de saude. Destaca-
mos a importéncia de produzir conhecimento
sobre as prdticas e as politicas reprodutivas
nas favelas, considerando as especificidades
desses territérios e a escassez de dados sis-
temdticos sobre eles.

Assim, partindo dessas demandas, foi criado o
projeto Onda Verde, com o objetivo de contri-
buir na qualificagdo de politicas reprodutivas a
partir das perspectivas das moradoras de fave-
las e periferias. Tomando como base a pers-
pectiva estratégica da Justica Reprodutiva, que
considera os direitos sexuais e reprodutivos
mutuamente imbricados & justica social, o pro-
jeto Onda Verde tem trés frentes de atuacdo:
fortalecer o debate publico sobre direitos sexu-
ais e reprodutivos na favela; ampliar a atuagdo
em rede para a defesa dos Direitos Sexuais e
Reprodutivos (DSDR) na Maré; e aumentar a
influéncia sobre os tomadores de decisdo na
pauta dos DSDR. A primeira frente de atuagdo
incluiu a realizacdo da pesquisa Saude sexual
e reprodutiva na Maré, cujos principais resulta-
dos sdo apresentados neste relatdrio.

ApesquisaSaudesexualereprodutivanaMaré
foi realizada entre marco de 2023 e setembro

s
&
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de 2024, com aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa (CAAE 70950023.8.0000.5540,
parecer n° 6.263.835). Seu objetivo principal
€ compreender as condigdes da saude sexual
e reprodutiva das mulheres e pessoas com
capacidade de gestar* no conjunto de favelas
da Maré, a fim de subsidiar politicas publicas
que apoiem o exercicio dos Direitos Sexuais e
Reprodutivos (DSDR) das moradoras de fave-
las. Além da contracepcdo e aborto, o projeto
investiga também as condicdes, prdticas e
politicas que conformam a maternidade e o
cuidado dos filhos entre as moradoras, bus-
cando incidir politicamente sobre elas a partir
da promocdo de Justica Reprodutiva. Assim,
o estudo apresenta dados sobre a prdtica de
aborto no territério e mapeia o acesso a poli-
ticas publicas de saude e reproducgdo da vida,
como consultas ginecoldgicas, métodos con-
traceptivos e assisténcia em planejamento
reprodutivo, pré-natal, gestacdo e parto, cre-
ches, escolas e segurancga publica. Espera-
mos que os resultados encontrados possam
subsidiar o debate comunitdrio sobre DSDR e
promover Justica Reprodutiva.

* Os termos “pessoas que gestam”, “pessoas com
capacidade de gestar” e “pessoas com Utero” tém sido
utilizados por movimentos de luta pela legalizacdo do
aborto para designar homens trans, pessoas trans-
masculinas, ndo bindrias e com outras identidades de
género como sujeitos/as de direitos reprodutivos, assim
como as mulheres cis.




METODOLOGIA

A pesquisa foi organizada em duas fases metodoldgicas. A pri-
meira € um estudo quantitativo sobre o fendmeno do aborto entre
mulheres alfabetizadas de 18 a 39 anos moradoras das 15 favelas
gque compodoem a Maré e a favela de Marcilio Dias, que tem uma
proximidade histérica com os movimentos e lutas do conjunto

da Maré. Nesta frente, o objetivo foi tracar a magnitude do aborto
no territério e suas caracteristicas socioeconbémicas, com 0 uUso
das técnicas de urna secreta e de entrevistas estruturadas face a
face, replicando a metodologia utilizada na Pesquisa Nacional do
Aborto (PNA) (Diniz et al, 2010, 2016, 2023).

A segunda fase, de cardter qualitativo, con-
sistiu na realizacdo de rodas de conversa e
entrevistas individuais semiestruturadas com
mulheres e pessoas com capacidade de ges-
tar maiores de 18 anos e moradoras da Maré.
O objetivo dessa etapa foi compreender suas
prdticas de cuidado em saude sexual e repro-
dutiva e conhecer a estrutura das politicas
publicas correlatas a que tém (ou ndo) acesso.

Uma outra etapa importante no processo
metodoldgico desta pesquisa foram as reu-
nides de supervisdo realizadas com a equipe
do projeto Onda Verde, durante as duas fases
da pesquisa. Nessas reunides, que ocorriam
uma vez por semana, conversamos sobre os
principais pontos compartilhados pelas inter-
locutoras durante as conversas, bem como
as dificuldades que a equipe de campo sen-
tiu ao abordar determinados temas que ainda
sdo considerados um tabu na sociedade. Esse
processo de reflexdo coletiva permitiu que a
equipe identificasse quais perguntas estavam

funcionando bem, quais temas poderiam ser
aprofundados nas conversas e quais pergun-
tas poderiam ser adaptadas, garantindo que
as entrevistas ndo apenas coletassem dados,
mas também facilitassem o compartilhamento
de experiéncias de forma fluida e cuidadosa.

Além disso, esses momentos ajudaram a deli-
near quais perfis precisavam ser mobiliza-
dos para as entrevistas posteriores e rodas
de conversa, assegurando G pesquisa uma
pluralidade de vivéncias. Ademais, as reu-
nides também serviram como um espaco de
acolhimento para a prépria equipe, que se
viu impactada pelas vivéncias sensiveis que
surgiram durante as entrevistas. Assim, esses
encontros acabaram se tornando um ele-
mento central tanto na condug¢do da pesquisa
quanto no cuidado da equipe.

A metodologia de mobiliza¢do de moradoras
para a participagdo na pesquisa foi centrada
em conversas informais, nas quais as mobili-
zadoras iniciavam didlogos com mulheres do
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territdrio para abordar temas sensiveis, como
0 acesso dos servigos de saude e, especifica-
mente, o aborto. O aborto, embora seja uma
experiéncia comum no contexto das mulheres
do territdrio, devido a criminalizacdo e a falta
de cumprimento dos direitos reprodutivos
ja existentes, é um tema tabu. Portanto, era
necessdrio criar um espaco de confianga para
que as mulheres se sentissem & vontade para
compartilhar suas vivéncias. A mobilizagdo
se baseou no estabelecimento de intimidade
e seguranca, pois sem isso, muitas mulheres
ndo estariam dispostas a expor suas histd-
rias ou a de outras mulheres que conheciam.
E importante destacar que as duas mobiliza-
doras da pesquisa sdo também moradoras da
Maré, e que trabalham na Casa das Mulheres
da Maré. Essa combinacdo acaba por reunir
nessas figuras um olhar sensivel e apurado
em relacdo & complexidade do processo de
mobilizagdo de mulheres para falarem sobre
suas vidas reprodutivas e outras questdes de
género, em especial sobre as experiéncias de
seus corpos na favela, muitas vezes compar-
tilhadas a partir do territdrio.

Ao fazer o convite para a entrevista, as mobi-
lizadoras elencavam os objetivos da pesquisa
e destacavam a coordenacdo da Redes da
Maré, o que trazia confiabilidade. Foi impor-
tante tirar ddvidas, agendar entrevistas de
forma flexivel e, em alguns casos, ir pessoal-
mente ds casas das mulheres que ndo tinham
acesso & internet ou a telefone. As mobiliza-
doras procuraram garantir a diversidade das
entrevistadas, assegurando a participagdo
de mulheres com diferentes perfis raciais,
etdrios e religiosos, além de focar na repre-
sentatividade das vdrias favelas da regido
da Maré. Entretanto, mobilizar mulheres de
dreas especificas, como o Piscindo de Ramos,
foi um desafio, jé& que muitas declinavam da
participacdo ao saber mais sobre a pesquisa
e os locais de realizacdo dos encontros, dis-
tantes do Piscindo.

Entre as principais dificuldades estava a
escassez de tempo, especialmente para
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mulheres que enfrentavam muiltiplas jornadas
de trabalho, muitas delas mdes solo. Para con-
tornar isso, as entrevistas e rodas de conversa
foram agendadas de acordo com a disponi-
bilidade das participantes, inclusive & noite e
aos sdbados, e realizadas em locais mais pré-
ximos as residéncias, como na sede da Redes
da Maré, na Vila dos Pinheiros. Além disso,
durante as entrevistas, foi oferecida a possi-
bilidade de pausas ou interrupgdes a qualquer
momento, respeitando-se o tempo e o con-
forto emocional das entrevistadas. A equipe
também criou espacos dedicados as criancas,
quando necessdrio, para permitir que as mdes
pudessem focar na entrevista sem as deman-
das continuas de cuidado.

Um desafio adicional foi a mobilizacdo de
mulheres ndo alfabetizadas ou com baixa
escolaridade. Muitas delas mostraram inte-
resse inicial, mas recuaram ao ouvir a palavra
“entrevista”, o que pode estar relacionado a
experiéncias anteriores que geraram descon-
fianca. Reflexdes posteriores indicaram que
comecar com rodas de conversa com essas
mulheres, em vez de entrevistas formais,
poderia ter facilitado a mobilizacdo, jé que
esse formato seria mais familiar e acessivel.
Além disso, houve tentativas de adaptar a
comunicacdo com essas mulheres, utilizando
linguagem simples e conversas por dudio,
mas, ainda assim, a mobilizacdo foi limitada.

Por fim, as interrupgdes do trabalho devido as
operacdes policiais nas favelas foram outra
grande barreira. A retomada da mobilizagdo
apds essas operagdes exigia um recomeco
constante do trabalho, algo intrinsecamente
ligado & realidade de quem vive e trabalha em
favelas. Mesmo com todas essas adversida-
des, as mobilizadoras criaram estratégias de
acompanhamento pds-entrevista, como ouvir
o retorno das participantes e oferecer enca-
minhamentos para servigos de apoio, como
atendimento psicoldgico, numa agdo de cui-
dado e reciprocidade com as interlocutoras.



3.1 Fase quantitativa: aplicacao
domiciliar de dois questionarios

Nesta fase foram realizadas 504 entrevis-
tas nas favelas da Maré entre os dias 28 de
setembro e 6 de outubro de 2023. A amostra
da pesquisa foi representativa do universo
pesquisado, selecionada em dois estdgios.
No primeiro estdgio, foram selecionados,
probabilisticamente através do método PPT
(Probabilidade Proporcional ao Tamanho),
os setores censitdrios pesquisados dentro
da drea de interesse, tomando como base a
populacdo de mulheres cisgénero, alfabetiza-
das, com idade entre 18 e 39 anos e residen-
tes nesses setores.

No segundo estdgio, fez-se a sele¢o da
entrevistada em cada conglomerado e foram
utilizadas cotas de controles das seguintes
varidveis: idade e grau de instrugdo, tendo
como referéncia o Censo da Maré; e a condi-
¢do de ocupacdo (ocupada ou ndo ocupadal),
que teve um controle ndo rigido, estabelecido
com base nos dados mais atualizados do IBGE
e da PNADC. O nivel de confianca estimado
foi de 95%, assim, a margem de erro mdxima
estimada no estudo foi de 4 (quatro) pontos
percentuais para mais ou para menos sobre
os resultados encontrados no total da amos-
tra e, por ser uma amostra proporcional ao
universo pesquisado, ndo houve necessidade
de ponderacgdo dos resultados.

As 504 mulheres, com idades entre 18 e 39
anos e alfabetizadas, responderam a dois
questiondrios, um autopreenchido em papel,
que foi depositado em urna (técnica de urna
secreta), e outro aplicado por uma entrevis-
tadora mulher. Ambos os questiondrios pos-
suiam cédigos alfanuméricos aleatdrios para
possibilitar o seu pareamento sem a identifi-
cacdo das participantes.

O questiondrio da urna, lido e preenchido
apenas pela entrevistada, confirmou a idade
exata e perguntou se a mulher jd havia reali-
zado algum aborto; em caso afirmativo, per-

guntou com que idade foi o Ultimo aborto; se
houve a utilizagdo de algum medicamento e
se houve necessidade de internagdo em fun-
¢Go desse aborto. Essa abordagem metodo-
|égica visa assegurar o sigilo das respostas e
a fidedignidade das mesmas, j&d que se trata
de uma questdo criminalizada e socialmente
estigmatizante. A técnica da urna secreta
demanda que as entrevistadas sejam alfabe-
tizadas, o que exclui da amostra pessoas sem
escolaridade ou que ndo saibam ler.

Em relagcdo ao questiondrio aplicado pela
entrevistadora, as questdes eram sobre faixa
etdria, escolaridade, condicdo de ocupacdo
laboral, condi¢des de acesso ao ginecologista
e a rede bdsica de saude, situagdo conjugal,
fecundidade, tamanho da familia, religido e
renda familiar. As respostas deste questio-
ndrio foram registradas em um formuldrio
eletrébnico em um tablet, operado pela entre-
vistadora. Ao parear os cédigos do questiond-
rio da urna e do tablet, foi possivel cruzar as
informagdes sobre o perfil socioeconémico e a
ocorréncia de abortos entre as respondentes,
sem necessidade de identificd-las.

Esta metodologia quantitativa de questiond-
rios combinados replica aquela jé testada e
utilizada nas trés edigdes da Pesquisa Nacio-
nal do Aborto - PNA (Diniz et al 2010, 2016 e
2023), que ganhou, em 2012, o prémio Fred L.
Soper, por exceléncia em literatura de saude
publica, oferecido pela Organizag¢do Paname-
ricana de Saude. Toda a fase quantitativa foi
supervisionada pelas idealizadoras da PNA,
assegurando a transferéncia de conheci-
mentos para a equipe da Maré, e a adequa-
cGo e confiabilidade do método. A aplicacdo
da mesma metodologia permite estabelecer
bases comparativas entre os dados das PNA
nacionais e o estudo na Maré.

A coleta de dados da pesquisa domiciliar foi
executada pelo IPEC - Inteligéncia em Pes-
quisa e Consultoria Estratégica, instituicdo
com vasta experiéncia neste tipo de metodo-
logia, entre 28 de setembro e 9 de outubro
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de 2023. Embora tivessem experiéncia com
pesquisa de campo em favelas, as pesquisa-
doras contratadas ndo eram moradoras da
Maré, uma estratégia para tentar reduzir os
impactos morais da aproximacdo ao tema do
aborto e preservar o anonimato das entrevis-
tadas. A equipe da Casa das Mulheres apoiou
as entrevistadoras do IPEC no territério, infor-
mando ds associacoes de moradores sobre a
realizagdo da pesquisa, auxiliando as entre-
vistadoras no deslocamento pelo territdrio e
orientando sobre formas de abordagem nas
residéncias. Percebemos, por exemplo, que
mencionar o nome da Redes da Maré/Casa
das Mulheres da Maré como promotora da
pesquisa gerava maior confian¢a nas mora-
doras para a aproximagdo das entrevista-
doras. Pela mesma razdo, as urnas secretas
para depdsito do questiondrio foram identifi-
cadas com adesivo da Redes da Maré.

Semanas antes do inicio da aplicagdo dos
questiondrios da pesquisa, a Maré passou por
sucessivas operacgdes policiais, o que levou a
equipe da Casa das Mulheres a considerar
esse fato como um possivel obstdculo para o
andamento da pesquisa. Algumas pesquisa-
doras do IPEC expressaram receio em fazer
as visitas domiciliares devido & instabilidade
do territdrio e acabaram saindo do projeto,
resultando em uma diminui¢do da equipe de
campo. Houve andlise de risco e protocolos
de seguranca foram desenvolvidos, conside-
rando possiveis imprevistos. Entretanto, ao
longo da aplicagdo da pesquisa, ndo houve
intercorréncia que afetasse seu andamento.

3.2 Fase qualitativa: rodas de
conversas e entrevistas individuais
semiestruturadas

Na fase qualitativa, foram realizadas 21 entre-
vistas individuais semiestruturadas com 19
mulheres cisgénero, um homem trans e uma
pessoa ndo bindria, residentes das diferentes
favelas da Maré, e maiores de 18 anos. Além
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disso, houve trés rodas de conversas, com um
total de 13 mulheres cisgénero, com idades
entre 20 e 59 anos.

As entrevistas individuais semiestruturadas
e as rodas de conversa aprofundaram dados
que apareceram na fase quantitativa, como
maternidade, aborto e acesso G saude, além
de estimular relatos sobre outras questdes,
como contracepcdo, gestacdo e parto, cui-
dado de filhos, familiares e cuidado de si.
Assim, as participantes foram incentivadas
a falar sobre as negociagdes entre seus pro-
jetos individuais, de maternidade e conju-
galidade; as estratégias para engravidar e
para evitar gestagdes; os arranjos individu-
ais e coletivos para o cuidado de si e de suas
familias; e a qualidade de acesso as politi-
cas publicas de saude sexual e reprodutiva,
como consultas ginecolégicas; métodos con-
traceptivos e assisténcia em planejamento
reprodutivo; pré-natal, gestagdo e parto;
aborto previsto em lei e aborto ilegal; acesso
a creches e oportunidades de educacgdo para
criancas, adolescentes e adultas, inclusive
mades; e impactos das politicas de seguranca
publica no trabalho reprodutivo e na saude
das mulheres.

As rodas de conversa tiveram como foco esti-
mular a reflexdo coletiva sobre essas questdes.
Foram realizadas trés rodas de conversas,
totalizando 13 mulheres cisgénero. Todas
eram heterossexuais, ainda que a orientagdo
sexual ndo tivesse sido um critério para a sele-
¢do das participantes. Como as rodas depen-
diom da interacdo entre as participantes
era necessdrio estabelecer um ambiente de
conversa fluida entre as mulheres. Para isso,
organizamos as rodas com perfis semelhantes
de mulheres, definidos com base nos achados
da fase quantitativa.

A primeira roda reuniu cinco mdes jovens e
negras. Elas tinham entre 20 e 28 anos, sendo
trés pretas e duas pardas. Seus filhos tinham
entre seis meses e seis anos de idade. Esse
grupo representa um perfil expressivo nos



resultados da fase quantitativa, o de mulheres
que foram mdes jovens e que poderiam apor-
tar relatos sobre suas experiéncias reproduti-
vas, inclusive de abortos.

A segunda roda reuniu cinco mdes de até 44
anos, sendo duas pardas, duas brancas e uma
preta. Com filhos entre 7 e 20 anos de idade,
esse grupo foi idealizado para explorar a von-
tade, o adiamento ou a pressdo pela mater-
nidade, a experiéncia com contraceptivos e a
criacdo de filhos diante das demandas de tra-
balho produtivo.

Por fim, a terceira roda de conversa contou com
trés mulheres, todas avds e mdes de filhos adul-
tos. Elas tinham entre 49 e 59 anos, sendo uma
branca, uma preta e uma parda. Essa ultima
roda contemplou um perfil etdrio de mulheres
que ndo estava incluido nem na fase quantita-
tiva nem nas entrevistas individuais. Decidimos
incluir esse perfil porque nos interessava saber
sobre possiveis efeitos geracionais a respeito
dos temas da saude sexual e reprodutiva, da
maternidade, da conjugalidade e do trabalho
reprodutivo. Além disso, em algumas entrevis-
tas individuais foram mencionadas as figuras
das avds e sogras como importantes para o
trabalho reprodutivo e, em alguns casos, como
pessoas determinantes para o exercicio da
maternidade das mais jovens.

As participantes das entrevistas e das rodas
ndo foram as mesmas pessoas, ou seja, quem
participou das entrevistas ndo esteve nas
rodas, e vice-versa. Todas as interlocutoras
foram selecionadas pelas mobilizadoras da
Casa das Mulheres da Maré, que possuem
experiéncia prévia com mobilizagdo comuni-
tdria. A partir da sua prépria circulacdo no ter-
ritdrio como moradoras e em articulagdo com
redes locais de profissionais de educagdo,
saude, liderancas comunitdrias e organizagoes
da sociedade civil, as mobilizadoras selecio-
naram as participantes de acordo com perfis
socioecondmicos identificados como relevan-
tes na fase quantitativa, como o numero de
filhos, idade, raca/cor e escolaridade.

As rodas e entrevistas foram registradas em
dudio, sem a identificagdo do nome das par-
ticipantes, e depois transcritos por empresa
externa de outro estado do pais, também para
reforcar o anonimato das interlocutoras. As
entrevistas e rodas foram realizadas na Casa
das Mulheres (localizada no Parque Unido),
na sede da Redes da Maré no Ciep Capanema
(localizado na Vila dos Pinheiros) e no prédio
central da Redes da Maré (localizado na Nova
Holanda), para alcangcar mulheres de diferen-
tes localidades da Maré. Buscamos criar um
ambiente receptivo em salas confortdveis, com
ar-condicionado e lanche (no caso das rodas).
Os hordrios dos encontros foram adaptados &
disponibilidade das participantes, tendo ocor-
rido entrevistas e rodas em hordrio diurno,
noturno e, também, aos sdbados, para possi-
bilitar a participagdo de pessoas com diferen-
tes rotinas familiares e de trabalho.

Ao longo do processo de planejamento e exe-
cucdo das rodas e entrevistas, realizamos
algumas adaptagdes com base em nossa
experiéncia no territério, para garantir a pre-
senca das participantes. Consideramos que as
mulheres envolvidas nas rodas de conversas e
nas entrevistas pudessem ser mdes, irmds ou
responsdveis pelo cuidado de criangas peque-
nas. Com isso, criamos um espaco de recrea-
¢do infantil, com brinquedos e materiais para
colorir. Duas integrantes da equipe ficaram
encarregadas de acompanhar as criangas
nesse espaco durante a realizagdo das rodas
de conversas. Organizamos uma escala de
trabalho para oferecer este suporte, quando
necessdrio. Isso permitiu que as interlocuto-
ras tivessem tranquilidade para relatar suas
histdrias, em meio & rotina agitada do dia a
dia, enquanto seus filhos estavam em espacos
seguros e sendo cuidados. Apds os encontros,
vdrias participantes relataram ter apreciado
tanto a atencdo ds criancas como as conver-
sas durante as entrevistas e rodas de conver-
sas, percebidas também como momentos de
acolhimento, troca, reflexdo e cuidado de si.
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Tanto nas entrevistas como nas rodas de
conversa, as participantes assinaram um
Termo de Consentimento Livre Esclarecido,
autorizando a gravagdo de voz. Além disso,
elas foram informadas de que ndo haveria
problema em ndo querer falar sobre algum
dos temas propostos, ou desistir de parti-
cipar em qualquer momento do processo.
O mais importante para ndés era criar um
espaco seguro e acolhedor, onde elas se
sentissem G vontade para compartilhar suas
trajetdrias reprodutivas.

Durante as conversas, as pesquisadoras infor-
mavam sobre os servicos oferecidos pela
Redes da Maré e pela Casa das Mulheres, em
especial o atendimento psicossocial, para o
qual algumas das participantes foram encami-
nhadas a partir da identificagdo de demandas
em seus relatos. Em um caso, a entrevistada
tinha baixa audicdo, o que impactou sua com-
preensdo das perguntas e demandou que a
equipe recorresse ¢ escrita em alguns momen-
tos. Por fim, algumas entrevistas tiveram que
ser reagendadas em virtude das vdrias opera-
¢Oes policiais que ocorreram na Maré no pri-
meiro semestre de 2024.

Todas as etapas da pesquisa, tanto a quanti-
tativa quanto a qualitativa, adotaram a auto-
declaracdo racial com base nas classificacoes
estabelecidas pelo IBGE (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica). Na fase qualita-
tiva, além das categorias raciais do padrdo do
IBGE, foi incluida a opgdo “outras”, para con-
templar identidades raciais diversas, como foi
o caso de uma interlocutora que se autodecla-
rou “afroindigena”.

Ambas as fases quantitativa e qualitativa
garantiram o anonimato das participantes
e o sigilo de seus dados. Nd@o houve registro
de dados que pudessem identificar as parti-
cipantes (nome, apelido, endereco etc.). Em
todo este texto, os nomes eventualmente uti-
lizados sdo ficticios.
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As limitagoes da parte qualitativa da pesquisa
podem ser observadas nos seguintes aspectos:

Ndo conseguimos informantes que nos rela-
tassem experiéncias com aborto legal. O
acesso ao aborto legal é muito restrito no
Brasil. Apesar de ser previsto em casos de
estupro, risco de vida da gestante e fetos
anencefdlicos, a efetivacdo do procedimento
encontra barreiras muitas vezes intranspo-
niveis. Casos dramdticos que ganharam a
opinido publica envolvem criangas de até 14
anos, vitimas de estupro, que sdo obrigadas a
levar a termo a gestag¢do. Em nosso universo
de entrevistadas, ndo encontramos relatos
sobre busca de aborto legal. Por outro lado,
a ocasido da entrevista também serviu para
conversarmos com as entrevistadas sobre
a situacdo do aborto no Brasil; os casos em
que sdo legalizados, a oferta do servico pelo
SUS e a importdancia do debate sobre a des-
criminalizacdo da prdtica.

O perfil das pessoas que alcangamos na parte
qualitativa da pesquisa apresenta uma visdo
mais afinada com a perspectiva de defesa de
direitos, sdo pessoas mais inclinadas a pro-
blematizar a auséncia de politicas publicas
€ menos propensas a ancorar suas escolhas
reprodutivas em termos religiosos, mesmo
aquelas que professam alguma religido. Esse
viés na selecdo das interlocutoras € oriundo
da prdépria inser¢do da Redes da Maré no ter-
ritério. Ao se identificar como uma organiza-
cdo de defesa de direitos, a Redes da Maré
tende a aproximar moradoras com uma visdo
mais critica sobre o mundo e uma compreen-
sdo mais ampla sobre cidadania e direitos.

Ndo foi possivel abordar, na parte qualitativa,
o tema da sexualidade. Nosso enfoque nas
questdes de saude reprodutiva acabou ndo
deixando muito tempo para explorar o tema
do exercicio da sexualidade propriamente
dita. Questdes como roteiro de iniciacdo
sexual, prdticas sexuais, prazer, consenti-
mento e violéncia sexual ficaram de fora.



A busca por mapear os itinerdrios das
mulheres nos servicos de saude rendeu
material sobre experiéncias negativas com
profissionais de saude, negligéncia, discri-
minagdes, violéncia obstétrica. Na parte
quantitativa da pesquisa, houve a indicagdo
de falta de confianca nos equipamentos de
saude publica como um obstdculo ¢ ida ao
servico médico.

Embora experiéncias positivas também
tenham aparecido, elas ndo sdo relatadas
com a mesma riqueza de detalhes que obser-
vamos nos relatos negativos. Talvez este
dado também fale da expectativa das infor-
mantes sobre o tipo de relato que a pesquisa
pretendia alcancar.

Veja a seguir os grdficos das entrevistadas.
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15 FAVELAS DA MARE

01. Conjunto Esperanca
02. Vilado Joao

03. Conjunto Pinheiros
04. Vila dos Pinheiros

05. Salsa e Merengue
(Novo Pinheiros)

06. Conjunto Bento
Ribeiro Dantas

07. Morro do Timbau

08. Baixa do Sapateiro

09. Nova Maré

10. Parque Maré

11. Nova Holanda

12. Parque Rubens Vaz
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MARCOS
POLITICO-
CONCEITUAIS

4.1 Justica Reprodutiva

Esta pesquisa, bem como o projeto mais amplo
no qual se insere, se inspira na perspectiva
conceitual e estratégica da Justica Reprodu-
tiva*, que se baseia em trés conjuntos de direi-
tos humanos interconectados (Ross, 2017):

O direito a ter filho sob as condicdes de
escolha da pessoaq;

O direito a ndo ter filho, usando métodos
contraceptivos, recorrendo ao abortamento
ou praticando a abstinéncia;

E o direito de criar criangas em ambientes
seguros e sauddveis, livres de violéncia por
individuos ou pelo Estado.

Criada nos EUA por movimentos de mulhe-
res negras, cuja racializa¢do as coloca numa
posicdo subordinada nas relagdes sociais, a
perspectiva da Justica Reprodutiva expande o
leque dos direitos reprodutivos para incluirum
amplo conjunto de garantias cidadds, relati-
vas ndo apenas a prevencdo e d interrupgdo
da gravidez, mas também ao apoio para ges-

tar, parir, alimentar, cuidar e educar criangas.
Nesta abordagem, tanto o direito ao aborto
como o direito ao pré-natal, & seguranca ali-
mentar e a creche sdo direitos reprodutivos.

Assim, a capacidade que meninas, mulheres e
pessoas que gestam tém de determinar suas
experiéncias reprodutivas ndo é apenas uma
questdo privada ou de escolha pessoal, mas
depende diretamente das condi¢cdes concre-
tas de vida de cada pessoa. Essas condicdes
s@o profundamente influenciadas pelas agdes
ou omissoes do Estado, que podem facilitar
ou dificultar o acesso a politicas de trabalho,
moradia, saneamento, alimentacdo, educa-
¢do, segurancga, saude, entre outros direitos
essenciais. Esses fatores impactam direta-
mente a autodeterminacgdo reprodutiva, evi-
denciando que direitos reprodutivos e direitos
sociais estdo intrinsecamente conectados.
Por isso, a perspectiva da Justica Reprodutiva
defende que ndo hd direitos reprodutivos sem
justica social.

Numa sociedade como a brasileira, em que
bens e direitos sociais sdo desigualmente dis-
tribuidos, meninas, mulheres e pessoas que
gestam ndo tém as mesmas oportunidades
para agenciar suas trajetérias reprodutivas.
A partir de uma perspectiva interseccional,
o paradigma da Justica Reprodutiva enfa-
tiza que assimetrias estruturais relacionadas
a raca, género, geracdo, classe, territério etc.
tém impactos determinantes nessas trajetd-
rias. Desemprego, baixos saldrios e acesso
precdrio a servicos publicos essenciais afe-
tam desproporcionalmente mulheres negras
e moradoras de periferias (Criola, 2021), o
que impacta diretamente & sua capacidade
de exercer plenamente seus direitos sexuais e
reprodutivos, expondo-as a situagdes de pre-
cariedade, violéncia e exclusdo.

* Em publicacbes feministas, observa-se o uso recente da expressdo “Justica (ndo) Reprodutiva”. Editada por vdrias
organizagdes, a Cartilha Justica Reprodutiva para Todes (Anis et al, 2024, p.10), por exemplo, explica que a palavra
“ndo”, grafada entre paréntesis, demarca que “a vida reprodutiva livre e justa implica, inclusive, na autonomia em ndo
reproduzir, tanto pela escolha em ndo ter filhes, como por outras possibilidades de parentalidade, como adogdo. Justica
(ndo) reprodutiva se refere a demandas de prevencdo, acesso a informacdes e estratégias que evitem a gravidez inde-
sejada, e também no acesso ao aborto seguro, livre e gratuito”.
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A Maré é um dos maiores conjuntos de fave-
las do Brasil, localizado na Zona Norte do Rio
de Janeiro. Formada por 15 favelas, abriga
cerca de 140 mil moradores, sendo que 62%
se declaram como pretos e pardos e 51%
sdo mulheres (Redes da Maré, 2019). Quase
metade das mulheres (45%) sdo mdes solo, o
que significa que carregam um peso despro-
porcional para criar seus filhos, com muitas
vivendo em unidades domésticas estendidas.
Muitos moradores tém baixos (embora cres-
centes) niveis de educacdo e trabalham for-
mal ou informalmente.

O territério é afetado por altos niveis de
pobreza, desigualdade, violéncia armada e
inseguranca publica, mas também abriga
multiplas lutas, protestos e resisténcias, assim
como uma grande rede de iniciativas e orga-
nizacdes da sociedade civil. Hd mais de 3 mil
estabelecimentos comerciais, 50 escolas, sete
postos de Saude e uma unidade de emer-
géncia. Apesar disso, a oferta de servicos e
politicas publicas na regido é insuficiente e
precarizada, resultando em moradores ndo
conseguindo acessar direitos bdsicos.

Pesquisas anteriores apresentam um cendrio
desafiador sobre as experiéncias de género
na Maré, especialmente quanto a multiplas
formas de violéncias que se conectam com
a violéncia urbana, a violéncia armada e as
desigualdades socioespaciais. Por exemplo,
pesquisas realizadas em parceria com a UFR]
e a King's College London (Krenzinger et al,
2018 e Mcllwaine et al, 2021) mostram que
57% de suas interlocutoras experimentaram
uma ou mais formas de violéncia direta de
género no Gmbito privado e na esfera publica
(34% fisica, 30% sexual e 45% psicoldgica),
com mulheres negras sendo mais propensas
a sofrer violéncias (69% das mulheres pretas
em comparacdo com 55% das pardas e 50%
das que se identificam como brancas). Quase
metade (47%) da violéncia foi perpetrada por
parceiros intimos, com 53% dos incidentes
ocorrendo na esfera publica. Significativa-

mente, apenas 52% das mulheres que sofre-
ram violéncia direta de género denunciaram
ou falaram sobre o ocorrido. Elas recorreram
principalmente a canais informais; apenas
2,5% denunciaram a instituigdes, como a poli-
cia. Ademais, embora os homens sejam alvos
diretos, as mulheres também sdo vitimas em
incursdes policiais, fogo cruzado e conflitos,
sobretudo sendo impactadas emocionalmente
pelo medo e luto que a violéncia armada gera.

Assim, nesse contexto de precariedade social,
violacdes de direitos, violéncia racial e de
género e escassez de politicas publicas, a
perspectiva integral e interseccional da Justica
Reprodutiva € fundamental para se compre-
ender as multiplas barreiras que impedem ou
dificultam o exercicio dos direitos reprodutivos
das moradoras da Maré, bem como suas prd-
ticas e estratégias reprodutivas nesse cendrio.
A qualidade da saude ginecoldgica; dos servi-
cos de planejamento reprodutivo; da atengdo
ao pré-natal, parto e puerpério; e das politicas
de cuidado, como creche e saude da familia,
foram focos importantes de nossas conversas
com as moradoras. A partir da perspectiva da
Justica Reprodutiva, vejamos, entdo, alguns
dos debates que orientam a pesquisa no que
tange a esses temas.

4.2 Direito ao planejamento
reprodutivo

Uma vez que a vida reprodutiva das mulheres
e pessoas que gestam é afetada por fatores
estruturais e politicos, o conceito de gover-
nanca reprodutiva (Morgan e Roberts, 2012)
é util a esta pesquisa. Ele se refere a como
diferentes atores — como o Estado, institui-
cOes religiosas, ONGs e movimentos sociais
— utilizam controles legislativos, incentivos
econdmicos e imposi¢des morais para regu-
lar comportamentos reprodutivos e prdti-
cas populacionais. Na América Latina, essa
governanca ou regulagdo é moldada por
regimes morais em relagdo a questdes como
aborto, contracepcgdo e esterilizagdo, que afe-
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tam a reproducgdo e os direitos reprodutivos.
Por isso, esta pesquisa presta especial aten-
¢do as formas de governanca reprodutiva
executadas pelas politicas e servigos publi-
cos que atendem as moradoras mareenses.
Alguns estudos oferecem conhecimentos
importantes sobre as racionalidades politicas
que tém informado as prdticas de governanga
reprodutiva no pais nas ultimas décadas.
Uma CPI, nos anos 1990, constatou que
houve esterilizacdo em massa de mulheres
no Brasil, em grande parte negras e pobres,
moradoras de favelas e regides periféricas
(Brasil, 1993). A esterilizagdo era frequen-
temente utilizada como um meio coercitivo,
sem o devido consentimento ou informacdo
as mulheres. Como resultado de uma poli-
tica de controle populacional, consolidou-se
uma “cultura de esterilizagdo” no pais, regu-
lada por acordos informais entre médicos e
pacientes, e articulada ao excesso de cesa-
rianas sem critérios clinicos (Berqud, 1993).

O debate publico gerado pela CPI e a reper-
cussdo no pais da Conferéncia Internacional
sobre Populagdo e Desenvolvimento de 1994
(Conferéncia do Cairo) resultaram em uma
virada nas politicas de saude reprodutiva no
Brasil, contribuindo para a promogdo de uma
nova concepgdo, os direitos reprodutivos das
mulheres (Alves, 2014). Essa abordagem
rejeita o paradigma de controle demogrdfico
para reconhecer as mulheres como sujeitos
de direitos, com controle sobre suas préprias
decisdes reprodutivas. O planejamento repro-
dutivo passa, entdo, a ser reivindicado como
um direito a ser garantido pelo Estado, base-
ado na autonomia e no consentimento infor-
mado das mulheres (idem). No entanto, desde
entdo, sdo muitos os desafios para a efetiva-
¢do dos direitos reprodutivos no pais.

Para regulamentar e democratizar o acesso
as laqueaduras no SUS, a Lei de Planeja-
mento Familiar, de 1996, criou regras para o
procedimento, que, no entanto, por diferentes
razoes, terminaram por criar barreiras a sua
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realizagdo nos servicos publicos (Berqud e
Cavenaghi, 2003). Branddo e Cabral (2021q,
2021b) apontam que esse cendrio facilitou a
entrada no pais de métodos contraceptivos
reversiveis de longa duragdo (LARC, na sigla
em inglés), como o implante subdérmico, o
dispositivo intrauterino (DIU) e outros. Por sua
reversibilidade e eficdcia, a introducdo desses
métodos estaria, a principio, alinhada ao ide-
drio dos direitos reprodutivos. No entanto, os
documentos governamentais que regulamen-
tam e institucionalizam a oferta de LARC tém
como publico-alvo preferenciais usudrias de
drogas ilicitas, mulheres em situagdo de rua,
que convivem com HIV e adolescentes, majo-
ritariamente negras, pobres e socialmente
marginalizadas (idem).

As autoras criticam a oferta “seletiva” desses
métodos a essas mulheres, vistas como inca-
pazes de controlar sua prépria sexualidade
e reproducdo, sugerindo que essas politicas
reforcam estigmas e desigualdades raciais e
de classe. Pelo conceito de “coercdo contra-
ceptiva”, elas revelam como essas politicas,
sob a justificativa de protegdo a saude e pre-
venc¢do da gravidez na adolescéncia, acabam
por tratar essas mulheres como alvos de con-
trole reprodutivo e ndo como sujeitos de direi-
tos, ao impor métodos contraceptivos sem o
consentimento informado ou o respeito pela
escolha individual. Isso acontece em um con-
texto onde a educacgdo sexual de qualidade
e 0 acesso a uma ampla gama de métodos
contraceptivos e outros direitos bdsicos sdo
insuficientes, resultando em uma abordagem
que prioriza a contencdo da reproducdo em
vez de apoiar a saude e os direitos reproduti-
vos de todas as mulheres (Branddo e Cabral,
2021a; 2021b).

A experiéncia de trabalho com moradoras
na Casa das Mulheres permite afirmar que a
maioria das adolescentes da Maré que aces-
sam métodos contraceptivos, usam contra-
ceptivo injetdvel porque é o que geralmente
é oferecido a elas nas Unidades Bdsicas de



Saude, sem que lhes sejam informadas todas
as possibilidades de métodos contraceptivos
disponiveis no SUS (Redes da Maré, 2024). E
como veremos nos resultados da pesquisa,
mesmo o acesso a injetdveis e ao DIU & per-
meado por desafios, como a dificuldade de
acessar consultas ginecoldgicas e a falta de
insumos nas Clinicas da Familia.

4.3 Direito a maternidade

O paradigma histdrico de controle da natali-
dade de mulheres pobres, negras e periféricas
revela desigualdades profundas no direito
0 maternidade e no seu exercicio. Mattar e
Diniz (2021) apontam que hd hierarquias
reprodutivas, isto é, formas de maternidade
que sdo mais, ou menos, legitimadas social-
mente. Caracteristicas como raca, classe
social, idade e estado civil determinam o grau
de aceitacdo da maternidade e o acesso a
direitos reprodutivos. Mdes heterossexuais,
brancas e de classe média/alta estdo no topo
dessa hierarquia, tendo sua maternidade
socialmente valorizada, enquanto a base da
pirdmide é ocupada por mulheres negras,
pobres, jovens e solteiras, que enfrentam
barreiras adicionais para acessar servigos
de saude de qualidade e exercer plenamente
sua autonomia reprodutiva.

Tais hierarquias assumem contornos dramd-
ticos quando incentivam e legitimam a cri-
minalizacdo de certas maternidades, como
€ o caso, por exemplo, da retirada compul-
séria de bebés, muitas vezes associada a
pobreza, uso de drogas (principalmente
crack), raca e saude mental. Alguns estudos,
como o de Alves e Rui (2022), mostram como
as nogoes de “vulnerabilidade” e “risco” tor-
naram-se centrais nos processos judiciais e
sociais que resultam na separagdo de mdes
e filhos. O uso de drogas e a vida nas ruas
frequentemente servem como justificativas
para a destituicdo do poder familiar, sem
que se garanta um suporte efetivo para
essas mulheres.

A Maré é uma regido com grande concentragdo
de espacos de uso de crack e outras drogas,
sendo a drea com o maior numero de pes-
soas em situacdo de rua vivendo em cenas de
consumo no Rio de Janeiro (Arouca e Anhorn,
2024). Diante disso, a Redes da Maré criou
o Espago Normal, um centro de referéncia e
convivéncia voltado para a reducgdo de danos
em relacdo ao uso de drogas na Maré, sendo
o primeiro espaco deste tipo em territdrios de
favela no Brasil. O publico do Espago Normal
é composto, em grande parte, por homens,
porém o espaco criou um dia exclusivo para
o atendimento das mulheres, pois reconhece
que elas enfrentam muiltiplas formas de violén-
cia nas cenas de uso de drogas. Muitas dessas
mulheres enfrentam dificuldades em exercer a
maternidade devido as condigdes precdrias de
vida e o uso de drogas. A violéncia de género
e a falta de apoio do Estado contribuem para
que suas trajetdrias maternas sejom marca-
das por obstdculos, como a perda de guarda
dos filhos ou o distanciamento das familias
(Idem). Ao longo desta pesquisa, pudemos
ouvir algumas dessas mulheres e constatar a
falta de acesso a cuidados de saude reprodu-
tiva e assisténcia social, o medo da violéncia
obstétrica e de esterilizagdes for¢cadas e a pre-
ocupagdo com o cuidado dos filhos.

A violéncia armada perpetrada pelo Estado
e por grupos civis vitima sistematicamente
jovens negros em territérios de favela. A
experiéncia das mdes que perdem seus filhos
nesses confrontos € uma expressdo brutal da
criminalizacdo e marginalizagdo das mater-
nidades negras e periféricas (Afonso dos
Santos, 2023). Como mostram Araujo, Souza
e Silva (2022), ao perderem seus filhos,
essas mdes entram em uma luta por justica,
memdria e reparac¢do, um ativismo marcado
por suas experiéncias de sofrimento e ado-
ecimento, tanto fisico quanto mental, uma
vez que enfrentam depressdo, transtorno de
estresse pds-traumdtico e doencas cronicas
como hipertensdo e diabetes. O impacto é
também familiar, afetando outros membros
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da familia, que sofrem mudancgas compor-
tamentais. Ao lutar por justica para seus
filhos, elas denunciam o genocidio da popu-
lacdo negra e a auséncia de apoio do Estado,
que perpetua a violéncia e a impunidade.
Ao mesmo tempo, transformam suas dores
em instrumentos de resisténcia, construindo
uma gramdtica contra-hegemoénica de direi-
tos humanos que visa proteger a vida negra
(Afonso do Santos, 2023).

A iniciativa Mulheres em Movimento da Maré,
abrigada na Casa das Mulheres da Maré, visa
apoiar mulheres residentes da Maré, afetadas
por violéncias institucionais do Estado e mul-
tiplas violagdes de direitos, sobretudo mades
que perderam seus filhos. O objetivo principal
é transformar o luto individual dessas mulhe-
res em uma luta politica coletiva, fortalecendo
o protagonismo dessas mulheres e promo-
vendo seu reconhecimento social e politico.
As estratégias incluem acolhimento, encon-
tros reflexivos, apoio social e articulagdo
com outros coletivos, além da participagdo
em debates sobre violéncia estatal (Juliano,
2024). As histérias de dor e resisténcia des-
sas mulheres evidenciam como a violéncia e a
precarizacdo dos servigos publicos desempe-
nham um papel central no adoecimento fisico
e mental das moradoras e apontam para a
necessidade de politicas integradas de cui-
dado (Santos, 2024).

Outra face da injustica reprodutiva que afeta
o direito @ maternidade e as vidas de mulhe-
res vulnerabilizadas é a mortalidade materna,
gue no Brasil é duas vezes maior em mulheres
pretas e indigenas do que em mulheres bran-
cas (Observatério Obstétrico, s/d). Mulheres
negras e periféricas tém maiores chances de
sofrer violéncia institucional e de enfrentar
barreiras no acesso a cuidados médicos ade-
quados, especialmente durante a gravidez
e o parto. O dossié Mulheres Negras e Jus-
tica Reprodutiva 2020-2021 constata que a
violéncia obstétrica atinge de forma despro-
porcional as mulheres negras, que recebem
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menos analgesia e enfrentam mais complica-
¢Oes durante o parto (Criola, 2021).

Assim, o direito & maternidade no Brasil é
profundamente marcado por desigualdades
raciais, territoriais e de classe, que margina-
lizam mulheres negras, periféricas e pobres,
restringindo sua autonomia reprodutiva.
Essas desigualdades se manifestam tanto
na dificuldade de acesso a servicos de saude
reprodutiva de qualidade quanto na nega-
¢do de condi¢des dignas para o exercicio da
maternidade. Tais limitagdes sdo produzidas
e reproduzidas pelas negligéncias e violéncias
sistemdticas perpetradas sistematicamente
por instituicbes do Estado, que reforcam a
exclusdo e a vulnerabilidade dessas mulheres.

4.4 Direito ao aborto

Se o direito & maternidade integra a perspec-
tiva da Justica Reprodutiva, também o direito
ao aborto é parte dela. A Organizagdo Mun-
dial da Saude estima que, por ano, 73 milhoes
de abortos sejam induzidos no mundo (OMS,
2024). No entanto, embora o aborto seja um
evento comum na vida reprodutiva das mulhe-
res e pessoas que gestam, as prdticas de abor-
tamento sdo profundamente impactadas pelas
regulacdes juridicas e/ou morais dos paises.

O Center for Reproductive Rights mantém um
mapa atualizado do aborto, em que classifica
as legislagdes sobre aborto em cinco catego-
rias, das mais amplas as mais restritivas (veja
na pdgina ao lado).

Atualmente, no Brasil, o aborto sob demanda
€ criminalizado pelo Cédigo Penal, que é de
1940. O Cddigo prevé penas de até trés anos
para a pessoa gestante e de até quatro anos
para a pessoa que a auxilia. H& apenas trés
excegoes em que o aborto pode ser realizado
legalmente:

Em caso de estupro. Adolescentes e criangas
menores de 14 anos também se enquadram
nesse permissivo. Mesmo que a relagdo



ABORTO NO MUNDO

GROELANDIA

CANADA

ESTADOS UNIDOS
DA AMERICA

MExico

BRASIL

aaaaa
nnnnnnnnn

Categoria I: aborto
sob demanda

77 paises

Nesses paises, desde que

o aborto seja requerido
pela pessoa gestante,

ndo hd necessidade de
explicar qualquer razdo. Hé
variagoes legais quanto aos
limites gestacionais para a
realizacdo da interrupcdo.

Categoria II: aborto
por razoées socidais e
econdmicas amplas

12 paises

Muitos paises também
permitem o aborto por
causas especificas, como
em casos de estupro e de
certos diagndésticos fetais.

Categoria lll: aborto para
preservar a saude

47 paises

Muitas dessas leis incluem
ameacas a saude mental da
pessoa gestante. Também
nesse grupo, muitos paises
permitem o aborto por
causas especificas, como
em casos de estupro e de
certos diagndsticos fetais.

Categoria IV: aborto para
salvar a vida da pessoa

44 paises, inclusive o Brasil

Aqui também hd leis onde
o aborto é permitido por
causas especificas, como
em casos de estupro e
certos diagnésticos fetais.

RUSSIA

nnnnnn
nnnnnnn

CHINA

TiMOR-LESTE e

AUSTRALIA

NoVA
ZELANDIA

Categoria V: aborto
totalmente proibido

21 paises

Essas sdo as legislagdes
mais restritivas do mundo

Hd ainda dois paises em
que a legisla¢do do aborto
varia significativamente de
estado para estado: EUA e
México

Fonte: Center for Reproductive
Rights. Dados refletem a situacéo
das legislacbées em 27 de setem-
bro de 2024.



tenha sido consentida, o sexo com menores
de 14 anos é presumido pela legislagdo bra-
sileira como estupro de vulnerdvel.

Para salvar a vida da pessoa gestante.

Em casos de fetos anencefdlicos, que rara-
mente sobrevivem ao parto. Esta excegdo foi
definida em 2012, por decisd@o do Supremo
Tribunal Federal.

Nesses trés casos, a pessod gestante tem
direito a realizar o aborto legalmente em hos-
pitais credenciados do SUS, como maternida-
des e hospitais da mulher, procedimento que
€ chamado de “aborto legal”. No entanto, hd

ALGUMAS BARREIRAS AO
ABORTO LEGAL NO BRASIL

Falta de informacdo sobre os direitos
reprodutivos;

Auséncia de unidades hospitalares
proximas que oferecem o servico;

Restricdo do aborto legal aos
servicos especializados, excluindo a
atencdo bdsica;

Estigma social do aborto, que é
reforcado pela criminalizagdo;

Convicgdes morais e religiosas
impostas por profissionais de saude;

Perseguicdo a profissionais de saude
por realizarem aborto legal;
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vdrias barreiras a concretizacdo deste direito,
que dificultam o acesso ao aborto legal nos
hospitais. Em 2023, o Ministério da Saude
informou que foram realizados 2.687 abortos
legais no SUS em todo o pais (Agéncia Brasil,
2024), a maioria em casos de gestagoes resul-
tantes de estupro. Este € um nimero infimo, se
considerarmos que sé em 2023, foram regis-
trados, nas delegacias do pais, 83.988 casos
de estupros e estupros de vulnerdveis (Anu-
drio Brasileiro de Segurancga Publica, 2024) e
que 12 mil meninas entre 8 e 14 anos foram
mdes no mesmo ano, segundo dados do
governo federal apresentados pelo portal UOL
(UOL, 2024).

Falta de formacgdo profissional
integral sobre aborto nas
faculdades, sobretudo nas dreas
de saude e direito;

Escassez de profissionais
qualificados em toda a rede de
saude, publica e privada;

Restricdo do principal medicamento
abortivo, o misoprostol, ao uso
hospitalar, com venda proibida nas
farmdcias;

Racismo institucional;
Precarizagdo e superlotagdo do SUS;

Projetos de Lei que visam criar
criminalizar o aborto nos casos
permitidos por lei;



As Pesquisas Nacionais do Aborto (PNA)
realizadas em 2010, 2016 e 2021 revelaram
que o aborto é um fenbmeno comum entre
as mulheres brasileiras. Essas pesquisas tém
sido muito importantes para produzir conheci-
mento sobre a magnitude do aborto no Brasil,
sobre quem aborta e como. Vejamos alguns
de seus principais resultados:

PANORAMA DO
ABORTO NO BRASIL

1 em cada 7 mulheres fez um
aborto até os 40 anos de idade no
Brasil (PNA 2021);

2 em cada 3 mulheres grdvidas
ndo planejaram essa gestacgdo
(PNA 2021);

Em 2015, cerca de 500 mil mulheres
abortaram no Brasil (PNA 2016);

O aborto, geralmente, ocorre no
inicio da vida reprodutiva, sendo que
52% das mulheres relataram ter feito
seu primeiro aborto na adolescéncia
(PNA 2021);

Uma proporcdo significativa de
mulheres que realizam o procedimento
acaba fazendo 2 ou mais abortos ao
longo da vida, o que sugere que elas
enfrentam vulnerabilidade acentuada
em suas vidas reprodutivas (PNA 2021);

39% das mulheres que fizeram
aborto usaram medicamentos. O Miso-
prostol é o mais comum entre eles
(PNA 2021);

Ao longo das trés pesquisas, ndo
houve mudanca substancial no perfil
geral das mulheres que realizaram
abortos: elas refletem todas as faixas
etdrias, religides, niveis educacionais,
ragas, classes sociais e regides
geogrdficas.

Fonte: Diniz et al (2010, 2016 e 2023)

A mortalidade materna é considerada “um
evento sentinela, um importante marcador da
qualidade do sistema de saude, em especial
em relagdo ao acesso, d adequagdo e G opor-
tunidade do cuidado” e estd “intimamente
relacionado & vulnerabilidade social das popu-
lacdes” (Freitas-Junior, 2020, p. 616). No Bra-
sil, a razdo de morte materna é de 57,7 mortes
por 100 mil habitantes, segundo dados de
2022 (Observatério Obstétrico, 2022). Esses
valores sdo muito superiores aqueles consi-
derados aceitdveis pela OMS, que estabelece
que esta taxa nunca deve ser superior a 20
mortes por 100 mil habitantes.

E importante enfatizar que a mortalidade
materna no Brasil € duas vezes maior em
mulheres pretas e indigenas do que em
mulheres brancas (Observatdrio Obstétrico,
s/d). Mulheres de menor escolaridade e nos
extremos etdrios também apresentam mor-
talidade materna maior. Isso estd associado
4 maior desassisténcia no pré-natal, maior
incidéncia de doencas como hipertensdo e
pré-ecldmpsia e maior peregrinagdo para se
ter acesso a servigos de salde no momento
do parto, consequéncias do racismo estrutural
que afeta a distribuicdo de recursos e o reco-
nhecimento social em nosso pais e cidade.

Segundo dados do DATASUS publicados pela
Género & Numero (2022), no Brasil, as qua-
tro principais causas de morte materna sdo:
hipertensdo, hemorragia, infecgdo pds-parto
e complicacbes do aborto. As trés primeiras
estdo ligadas & necessidade de melhoria na
atencdo pré-natal, no parto e pds-parto. No
caso do aborto, a mortalidade materna estd
diretamente ligada & criminalizagdo da prd-
tica. Dados do Instituto Guttmacher (Singh et
al, 2018) mostram que as taxas de aborta-
mento inseguro aumentam & medida que as
legislacdes se tornam mais restritivas. Assim,
nos contextos mais permissivos, em que a
interrupcdo voluntdria da gravidez estd auto-
rizada, o abortamento inseguro corresponde a
13% dos casos. J& nos contextos mais restri-
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tivos, como é o caso brasileiro, o abortamento
menos seguro e inseguro chega a 56% dos
casos, podendo levar a morte. Entre 2012 e
2022, 483 mulheres morreram por aborto em
hospitais da rede publica de sadde do Brasil
(Género & Numero, 2023).

Mais uma vez, o risco & saude e a vida decor-
rente do aborto inseguro ndo afeta igual-
mente todas as mulheres. Segundo o estudo
de Cardoso, Vieira e Saraceni (2020), as
brasileiras mais vulnerdveis ao ébito por com-
plicacdes relacionadas ao aborto sdo predo-
minantemente mulheres negras e indigenas,
com baixa escolaridade, com idade inferior
a 14 anos ou superior a 40 anos, residentes
nas regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste,
€ sem parceiros.

Isso ocorre porque fatores como classe social,
localizagdo geogrdfica, raga, idade e contexto
cultural sdo decisivos no acesso d informacdo
e aos meios para a realizagdo de um aborto,
sobretudo em condicdes de clandestinidade.
Esses fatores fazem parte do que se deno-
mina “determinantes sociais da saude”, que
englobam elementos sociais, econdmicos,
culturais, étnico-raciais, psicoldgicos e com-
portamentais que influenciam a incidéncia de
problemas de saude e riscos na populagdo,
gerando desigualdade e iniquidade. No caso
do abortamento inseguro, as principais deter-
minantes sociais incluem restricdes legais,
auséncia de apoio social, inadequacdo dos
servicos de planejamento reprodutivo e defici-
éncia em infraestrutura dos servicos de saude
(Fusco, Silva e Andreoni, 2012).

O trabalho de Emanuelle Gées (2019) é uma
importante referéncia sobre como o racismo,
aliado a outras formas de opressdo, cria bar-
reiras individuais e institucionais na atencdo &
saudereprodutiva e ao aborto, que afetamdes-
proporcionalmente mulheres negras. Compa-
rando as condi¢Bes reprodutivas de mulheres
negras, pardas e brancas, seu estudo mostra
que mulheres pretas apresentaram piores
condicdes socioeconbmicas, menor escolari-
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dade e maior instabilidade conjugal, em com-
paragdo com mulheres brancas. Mulheres
pretas relataram atitudes mais negativas em
relacdo & gravidez, além de maior rejeicdo por
parte de seus parceiros e familiares. Também
declararam uma maior prevaléncia de abortos
provocados, que ocorreram de forma mais tar-
dia em relacdo as mulheres brancas. Mulheres
pretas e pardas enfrentaram mais dificulda-
des para acessar o primeiro atendimento pds-
-aborto do que mulheres brancas.

Segundo a autora, as principais barreiras rela-
tadas incluem falta de dinheiro para trans-
porte, medo de serem maltratadas no servigo
de saude e a falta de alguém para cuidar de
seus filhos. A experiéncia dessas barreiras
estd diretamente relacionada & vulnerabili-
dade econbmica e a discriminacdo racial, com
mulheres negras frequentemente enfrentando
condicdes de maior precariedade ao buscar
cuidados médicos. Gdes identifica evidén-
cias do racismo institucional no Brasil, como
maiores dificuldades das mulheres pretas e
pardas em serem internadas, maior negligén-
cia sofrida e atendimento de baixa qualidade.
Seu trabalho revela como o racismo afeta de
maneira significativa o acesso das mulheres
negras a saude reprodutiva no Brasil, desde
a decisdo de interromper a gravidez até o tra-
tamento hospitalar pds-aborto, evidenciando
a necessidade de politicas publicas que abor-
dem essas desigualdades raciais de forma
interseccional (Gdes, 2019).

A abordagem da Justica Reprodutiva enfatiza
a urgéncia de um olhar interseccional na
producdo de acgodes voltadas para a saude
sexual e reprodutiva, com foco em reduzir
as disparidades raciais e socioecondmicas,
buscando justica social e equidade para
todas as mulheres.

4.5 Direito ao cuidado

A reproducdo vai além de gestar e parir uma
vida. Inclui também tudo aquilo que é neces-



sdrio fazer para manter essa vida. Uma das
principais contribuicdes das teorias feminis-
tas foi mostrar que esse “manter a vida™: 1) é
um trabalho; e 2) é um trabalho socialmente
desvalorizado.

“Trabalho de reproducgdo social” ou “traba-
lho reprodutivo” é como sdo chamadas as
atividades que se destinam a manter a vida
humana, independentemente se ocorrem de
forma remunerada ou ndo (Araujo etal, 2021).
O trabalho reprodutivo envolve uma ampla
gama de atividades, normalmente divididas
em trabalho doméstico (cozinhar, lavar, lim-
par, organizar) e trabalho de cuidado.

A definicdo do que seja cuidado é abrangente.
Uma das mais citadas é a de Fisher e Tronto
(1990, p.40):

CUIDADO E:

“uma atividade da espécie que
inclui tudo o que fazemos para
manter, continuar e reparar
nosso ‘mundo’, de modo que
nele possamos viver da melhor
forma possivel. Esse mundo
inclui nossos corpos, Nnos
mesmos e Nnosso ambiente, os
quais procuramos entrelagar
em uma teia complexa e que

sustente a vida.”

E fundamental destacar que o cuidado é uma
necessidade que todos tém no curso da vida, e
ndo apenas algo demandado por pessoas em
situacdo de dependéncia, como idosos, crian-
¢as menores e pessoas com necessidades
especiais (Guimardes, 2024). Mas se, por um
lado, a demanda por cuidado é universal, por

outro, a sua oferta tem sido historicamente
atribuida ds mulheres.

As condicboes de vida de homens e mulhe-
res ndo sdo resultado de fatores bioldgicos,
mas, sim, fruto de construcdes sociais. Essas
construcoes se manifestam por meio de uma
divis@o social do trabalho entre os sexos,
chamada de divisdo sexual do trabalho.
Segundo essa divisdo, a maioria dos homens
atua principalmente no mercado capitalista,
realizando o chamado trabalho produtivo,
enquanto as mulheres acumulam jornadas
de trabalho profissional com responsabilida-
des domésticas e de cuidado familiar (Melo
et al, 2009).

A naturalizagdo do trabalho reprodutivo como
algo “feminino”, juntamente com a desigual-
dade racial histérica que direcionou de forma
desproporcional o trabalho de reprodugdo
para as mulheres negras, resultou em uma
desvalorizacdo social do trabalho doméstico
e de cuidado (Araujo et al, 2021). O trabalho
reprodutivo, por sua vez, desempenha uma
funcdo simbdlica que reforga a posic¢do social
das mulheres em uma condigcdo de inferiori-
dade (Uhde, 2016). Gera-se uma ldgica circu-
lar em que tanto o trabalho de cuidado como
as mulheres que o realizam sdo invisibiliza-
dos e desmerecidos.

O cuidado, assim desvalorizado, é percebido
e nomeado como uma “obrigac¢do”, que pesa
nos ombros ndo apenas das esposas e maes,
mas também das filhas, irmds, tias, sobrinhas,
netas e avds, sobretudo quando essas sdo
mulheres negras. Essas responsabilidades se
tornam ainda mais pesadas quanto menor é a
atuagdo efetiva do Estado, que é fundamental
para distribuir as tarefas, tirando-as exclusi-
vamente do dmbito familiar e transferindo-as
para a esfera publica (Guimardes, 2024).

Uma dimensdo importante do trabalho de
cuidado é o seu impacto no tempo. Mulheres
que exercem trabalho de cuidado ou fazem
dupla jornada tém escassez de tempo para
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lazer, descanso, cuidados com a saude e
prdticas esportivas. O tempo é uma dimen-
s@o de desigualdade social tdo relevante,
que o conceito de “pobreza de tempo” tem
sido utilizado para ampliar a compreensdo
da pobreza. Fatores como a presenca de
mais filhos ou a falta de infraestrutura ade-
quada (como dgua encanada e transporte
publico) agravam a pobreza de tempo, sendo
as mulheres, especialmente as casadas com
homens (se comparadas com as solteiras), as
mais afetadas pela falta de tempo para lazer
e descanso (Itaborafi, 2016).

Assim, a naturalizacdo do cuidado nas esfe-
ras privadas e familiares impacta a capaci-
dade de insercdo das meninas e mulheres no
mercado de trabalho, na escola, em espacgos
de lazer e em outras esferas da vida, limitando
seu acesso a protecdes sociais e perpetuando
desigualdades de género, raca e classe. Por
isso, o cuidado deve ser visto como um bem
publico, cuja provisd@o transcende a respon-
sabilidade individual e familiar. As politicas
publicas que visam garantir o direito ao cui-
dado devem promover uma redistribui¢do das
responsabilidades de cuidado entre o Estado,

EXEMPLOS DE POLITICAS PUBLICAS VOLTADAS AO CUIDADO NO MUNDO

Creches em horario integral e noturno;

Centros de assisténcia e cuidados em
domicilio a idosos e pessoas com defici-
éncias;

Programas de transferéncia de renda
para cuidadoras;

Licencas-maternidade e paternidade
remuneradas, inclusive para trabalhado-
ras/es informais;

Politicas mais compreensivas de seguri-
dade social;

Programas de nutricao nas escolas;

Apoio financeiro para mulheres em situa-
¢ao de violéncia;

S

Centros de convivéncia e reducao de
danos para pessoas em situagao de rua e
uso abusivo de drogas;

Servicos de cuidado comunitario;

Regulamentac¢ao do trabalho domeéstico
remunerado;

Atencao a saude mental;

Legislagcdes para o cuidado de pessoas
em fase terminal;

Regimes laborais compativeis com as
necessidades humanas de cuidado;

Sistemas de transporte publico e sanea-
mento de qualidade;



as familias e o mercado, além de promover
uma codivisdo mais justa entre homens e
mulheres (Batthydny, 2015). No Brasil e na
América Latina, politicas de cuidado ainda sdo
fragmentadas e heterogéneas, o que dificulta
o reconhecimento desse trabalho como uma
questdo publica relevante. A institucionaliza-
¢do de politicas de cuidado requer uma abor-
dagem integrada, que leve em conta tanto o
reconhecimento dos direitos de quem cuida
quanto o acesso G protecdo social, especial-
mente para mulheres e grupos vulnerdveis.
Por impactar diretamente a distribuicdo de
bem-estar nas sociedades, o cuidado emerge
como uma questdo ndo sé de justica de
género e raga, mas também de justica social
(Batthydny, 2015).
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Nesse sentido, o cuidado é uma questdo de
Justica Reprodutiva. Dito de outro modo, néo
hd Justica Reprodutiva sem politicas de cui-
dado. A perspectiva integral e interseccional
da Justica Reprodutiva coloca o cuidado no
centro das estratégias para garantir direitos
sexuais, reprodutivos e sociais. Promover poli-
ticas acessiveis e de qualidade de assisténcia
ginecoldgica e contraceptiva, de acompanha-
mento pré-natal, no parto e pds-parto, de
atencdo ao aborto, e de bem-estar para filhos,
familias e comunidades é promover politicas
de cuidado. E por isso que, nesta pesquisa,
nos interessou saber das moradoras da Maré
quem oferece e quem recebe cuidados, e em
quais condigdes.
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ABORTO E SAUDE
NA MARE EM NUMEROS

Nesta secao, apresentamos os resultados da fase quantitativa da
pesquisa, em gque 504 mulheres de 18 a 39 anos, moradoras da Maré e
alfabetizadas responderam a dois questionarios em suas residéncias.

5.1 Perfil da amostra

O perfil sociodemogrdfico das 504 entrevista-
das é o seguinte:

Idade: A maioria das entrevistadas (65%)
estava na faixa etdria entre 18 e 24 anos.

Escolaridade: 45% das mulheres tinham até
o ensino fundamental completo, enquanto
55% possuiam ensino médio ou superior.

Renda Familiar: 61% das entrevistadas
viviam com até um saldrio-minimo.

Ocupacgdo*: 56% das moradoras se declara-
ram ocupadas e 44% ndo ocupadas

Raca/Cor: 48% das mulheres se autodecla-
raram pardas, 24% pretas, e 24% brancas.

Religido: 35% eram evangélicas/protestan-
tes, 30% catdlicas, 28% ndo tinham religido
e 6% tinham outras religides.

Situacdo Conjugal: 51% das entrevistadas
eram solteiras, 18% casadas, e 27% esta-
vam em unido estdvel.

Tamanho do domicilio: em média, as residén-
cias visitadas tinham 3,4 moradores.

Conforme detalhamos na parte metodoldgica,
essa é uma amostra representativa da popu-

lacdo de mulheres da Maré, isto é, se olharmos
para essa populagdo, ela terd um perfil seme-
Ihante ao das mulheres entrevistadas.

5.2 Maternidade

Numero de filhos: as moradoras da Maré
tém em média 2 filhos

Essa média aumenta para 2,3 filhos entre
mulheres menos instruidas e cai para 1,8 filhos
entre as que possuem ensino médio e supe-
rior. Esses dados ddo indicios que permitem
questionar a nog¢do, muito presente no senso
comum, de que mulheres pobres e de periferia
tém “filhos demais”. A média de 2 filhos por
mulher na Maré estd abaixo da taxa de repo-
sicdo populacional (2,1 filhos por mulher) e
ndo estd muito distante da taxa de fecundi-
dade nacional, que é de 1,57 filhos (Agéncia
Gov, 2024). O tamanho médio das familias
brasileiras que, em 2018, era de 3,07 pessoas,
segundo a Pesquisa de Orcamento Familiar
do IBGE (IBGE, 2019). Vemos que o numero
médio de filhos e o tamanho médio das fami-
lias na Maré (3,4 moradores) sdo apenas ligei-
ramente maiores que os do pais.

Ndo é possivel acessar o que as entrevistadas entendem por “ocupada” e “ndo ocupada”. A defini¢cdo do IBGE, utilizada
nesta pesquisa, define como “ocupada” a pessoa que: 1) estd empregada (trabalha para um empregador), 2) faz traba-
lho doméstico remunerado (como as faxineiras e babds) e 3) ndo remunerado (como as donas de casa), 4) trabalha por
conta-proépria, 5) é empregador/a, e 6) faz outros tipos de trabalho ndo remunerado (como voluntdrias/os em instituicdes

beneficentes e aprendizes). Sabemos que muitas mulheres da Maré sdo donas de casa e trabalham por conta
=0 prépria, mas é possivel que ndo tenham se identificado como “ocupadas” nesses casos.



Idade ao ter o primeiro filho:
13 a 15anos-21%

16 e 17 anos - 28%

18e 19 -22%

20024 -22%
25029-7%

Aos 17 anos, praticamente metade das
moradoras (49%) ja é mde. A proporcdo de
mulheres que teve o primeiro filho antes dos
18 anos é mais expressiva entre:

as pretas e pardas, com respectivamente
59% e 48%, na comparagdo com os 40%
registrados entre as que se autodeclara-
ram brancas;

as ndo ocupadas (58% contra 40% entre as
que tém alguma ocupacdo);

as que possuem ensino fundamental (54%,
em relacdo aos 40% encontrados entre as
que tém ensino médio e superior);

as que tém renda familiar de até um sald-
rio-minimo (53%, contra 40% entre as que
tém renda superior a 1 SM);

A média de idade ao ter o primeiro filho na
Maré é de 18 anos, bem inferior & média
nacional, que é de 27,7 anos, segundo dados
de 2020 do IBGE (Agéncia Gov, 2024).**

5.3 Saude ginecoldgica

90% das mulheres entrevistadas afirmaram
ja ter realizado uma consulta ginecoldgica,
com uma menor proporcdo entre as mais
jovens (75% entre as de 18 a 24 anos).

6 em cada 10 mulheres fizeram sua ultima
consulta ginecoldgica hd menos de um ano.
3 em cada 10 visitaram uma ginecologista
entre um e trés anos atrds.

O SUS foi o principal local de atendimento para
65% das entrevistadas, proporgdo que € mais
expressiva entre mulheres menos instruidas
(80%). 26% foram a consultas particulares/
pagas, taxa que aumenta entre mulheres com
ensino médio e superior (34%). Apenas 8% do
total possuem plano ou convénio médico, taxa
que cai para 3% entre mulheres com ensino
fundamental e aumenta para 12% entre as
gue possuem ensino médio e superior.

5.4 Desafios no acesso a saude

54% afirmam ndo terem recebido uma
visita de agente comunitdrio nos ultimos seis
meses. A declaracdo de visitas é menor entre
as que ndo tém filhos (72% disseram ndo
terem recebido visita) e as mais jovens (67%).

4 em cada 10 mulheres (44%) ja deixa-
ram de ir a uma unidade bdsica de saude
quando desejaram ter ido. As principais
razdes apontadas sdo: falta de tempo (19%),
conflito armado na regido (13%) e falta de
confianca nos servicos (11%).

5.5 Aborto

Dados da Pesquisa Nacional do Aborto, que
jd teve trés edigdes (Diniz et al, 2010, 2016,
2023), mostram consistentemente que a cri-
minalizagdo ndo impede a prdtica do aborto,
que segue sendo um evento comum na vida
reprodutiva das mulheres e uma necessidade
de saude. Os resultados da pesquisa na Maré
serdo comparados, sempre que possivel, aos
resultados da PNA de 2021. Vejamos, entdo,
0 que nos mostram os numeros sobre a mag-
nitude do aborto e seu perfil sociodemogrd-
fico na Maré:

** Estudos mostram que a prevaléncia de gravidez na adolescéncia (de 10 a 19 anos) é mais alta em regides periféricas.
A gravidez nesta faixa etdria tanto reflete como aprofunda desigualdades sociais. E maior entre populacdes com baixa
escolaridade e renda e estd relacionada ao dificil acesso aos servigos de informacdo e de saude e, consequentemente, aos
métodos contraceptivos. Contribui para o aumento da mortalidade materna nesse grupo etdrio, j& que hd maiores compli-
cagdes no parto e puerpério e alta incidéncia de abortos provocados, realizados em condi¢des adversas, que evoluem para
problemas obstétricos. Além disso, reduz as chances de continuidade dos estudos e, por conseguinte, as oportunidades de
obter um trabalho melhor qualificado. H& maior reincidéncia de gravidez até dois anos apds o término de uma gestagdo na
adolescéncia, o que aumenta a dependéncia financeira e o risco social e econémico das gestantes adolescentes

(Fernandes et al, 2019; Damasceno et al, 2024).
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Até os 40 anos de idade, 1 em cada 6
moradoras da Maré fez um aborto. Como
os abortos sd@o acumulados ao longo da
vida, a taxa aos 40 anos é o indicador mais
adequado*. Este dado é diferente do da PNA
2021, que estima que 1 em cada 7 mulheres
j& abortou até os 40 anos no pais (Diniz et
al, 2023). Isso significa que a incidéncia de
aborto na Maré é maior que no pais.

10% das entrevistadas declararam ter feito
aborto alguma vez. Isto significa que, no
momento das entrevistas, aproximadamente
2.864 mulheres de 18 a 39 anos jé tinham
feito pelo menos um aborto na Maré. Esti-
ma-se que 290 mulheres nesta faixa etdria
fazem aborto por ano no territdrio.

8 em cada 10 mulheres que ja fizeram
aborto na Maré tém filhos (79%). Essas

45% estd na faixa etdria de
35 a 39 anos.

mulheres, quando jd eram mdes no momento
do aborto, sabiam o que significa a materni-
dade e, por diversas razdes, decidiram ndo
levar adiante uma gestacdo. Ou, ainda, deci-
diram ser mdes em outro momento, de modo
que aborto e maternidade podem estar pre-
sentes em uma mesma trajetdria reprodutiva.

2 a cada 5 mulheres na Maré fizeram seu
primeiro aborto ainda na adolescéncia, até
os 19 anos.

A mulher que faz aborto na Maré é a mulher
comum. O aborto é um fenémeno reprodu-
tivo distribuido em todas as faixas etdrias,
entre mulheres de todas as religides, cor/
raca e escolaridade.

Das 504 entrevistadas, 51 declararam ter

feito aborto. Pelo tamanho da amostra, ndo

Como o aborto é um evento cumulativo ao longo da vida, as
mulheres mais préximas do fim do ciclo reprodutivo tém mais

chances de terem feito um aborto do que as mais novas.

45% sdo pardas, 27% brancas
e 24% pretas.

Esta proporgdo € muito semelhante & composicdo racial da
amostra da pesquisa (48%pardas, 24% brancas, 24% pretas), ou

seja, nenhum dos grupos raciais estd significativamente sobre-
ou sub-representado entre as que declararam ter feito aborto.

37% sdo catdlicas, 33% ndo tém
religiio, 20% sdo evangélicas e
10% tém outras religides.

As evangélicas compunham o maior grupo religioso da amostra
total de entrevistadas (35%), mas aparecem somente em terceiro
lugar entre as que declararam aborto. Cabe perguntar: as evan-

gélicas fazem menos abortos ou declaram menos essa prdtica?

51% tém ensino fundamental e
49% tém ensino médio ou superior.

Os dados ndo permitem destrinchar ensino médio do ensino
superior. Vemos que mulheres com ensino fundamental t€m mais

chances de fazer um aborto, provavelmente porque estdo expos-
tas a condi¢des mais desfavordveis de saude sexual reprodutiva.

55% tém renda familiar de um
saldrio-minimo ou menos.

Esse também € um fator que expde as mulheres a vulnerabilida-
des reprodutivas.

* Para entender: mulheres de variadas idades foram entrevistadas na Maré. Suponhamos que uma moradora de 25
anos tenha respondido na urna secreta que ndo fez aborto. Como o aborto € um evento cumulativo ao longo da vida, a
proporgdo de mulheres que fez aborto cresce com a idade. Assim, é possivel que aquela mesma mulher faga um aborto
aos 28 ou aos 39 anos. Para estimar quais sdo as chances das mulheres abortarem até os 40 anos, é feito um cdlculo
que permite afirmar que, na Maré, 1 em cada 6 mulheres fez ou terd feito um aborto aos 40 anos.
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é possivel fazer generalizagées sobre raca,
escolaridade e religido. Apresentaremos
algumas caracteristicas sociodemogrdficas
dessas 51 mulheres que declararam ter abor-
tado, sabendo que ndo podemos estendé-las
a todas as mulheres da Maré.

Mais da metade das mulheres que aborta-
ram na Maré (53%) fizeram uso de remédio.

Na PNA de 2021, esta taxa foi de 39%.

A PNA ndo identifica qual medicamento foi
utilizado pelas mulheres. Outros estudos mos-
tram que o medicamento mais comum € o
misoprostol de nome comercial Cytotec (Diniz
et al, 2012), o que também pudemos confir-
mar entre as mareenses entrevistadas na fase
qualitativa da pesquisa.

4 em cada 10 mulheres da Maré (39%) que
abortaram foram hospitalizadas para finali-
zar um aborto.

Esta proporgcdo € um pouco menor que a da
PNA 2021, que foi de 43%. O aborto medi-
camentoso é considerado seguro pela Orga-
nizagdo Mundial de Saude (OMS) e pode ser
realizado fora do ambiente hospitalar até o
primeiro trimestre (OMS, 2022). Raramente
hd complicacdes de saude quando os medi-
camentos sdo de qualidade e administrados
da forma correta. Assim, uma interpretacdo
possivel é que a menor porcentagem de inter-
nacdes na Maré, aliada ao maior uso de medi-
camentos para abortar, pode ser pensada
como um fator positivo, ou seja, o acesso a
medicacdo reduz internacoes.

Ao mesmo tempo, vemos que a taxa de hos-
pitalizagdes entre as mulheres que abortaram
na Maré ainda é relevante. Isso provavelmente
se deve ao fato de que, quando encontrados,
os medicamentos sdo vendidos em quantida-
des muito inferiores as necessdrias. Na fase
qualitativa da pesquisa, algumas entrevis-
tadas relataram ter usado apenas dois com-

primidos, quando o indicado pela OMS sdo
12. A quantidade insuficiente de compri-
midos pode gerar abortos incompletos que
demandam cuidados hospitalares. As hospi-
talizagdes também podem ser causadas pela
utilizacdo de outros métodos invasivos (ndo
farmacoldgicos) inseguros.

Ainda que nossa pesquisa ndo permita men-
surar o perfil das mulheres que mais preci-
saram de hospitalizagdes, sabemos que as
desigualdades raciais, de classe e territoriais
afetam diretamente o acesso a servicos de
saude seguros para aborto. Dados de Criola
(2021) mostram que mulheres negras estdo
mais expostas a abortos clandestinos, com
47,9% das internagdes por aborto e 45,2%
dos Obitos relacionados ocorrendo entre
essa populacdo.

Metade das entrevistadas afirma conhe-
cer uma mulher que tenha feito aborto, o
que reforga o fato de que este é um evento
comum na vida das mulheres, assim como
as gestacoes.

Os dados quantitativos destacam a realidade
de injustica reprodutiva vivida por mulheres
no Complexo da Maré. E alta a proporcéo que
teve seu primeiro filho antes dos 18 anos,
sobretudo entre as mulheres negras e em
situacdo de vulnerabilidade (menor instrucdo
e menor renda familiar). Hd dificuldades de
acesso a servicos de saude no territério. O
aborto é um evento comum na vida reprodu-
tiva das mulheres da Maré, mas sua crimina-
lizacdo agrava a vulnerabilidade delas, que
muitas vezes recorrem a métodos inseguros,
com risco de complicagdes. Politicas publicas
focadas na ampliagdo do acesso & saude,
educacdo sexual e planejamento reprodu-
tivo sdo essenciais para promover a Justica
Reprodutiva e garantir que essas mulheres
possam exercer plenamente seus direitos
sexuais e reprodutivos.
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Desmistificando a vida reprodutiva da mulher favelada

MITO “As mulheres faveladas tém filhos demais.”

FATO Na Maré, elas tém em média dois filhos, nimero
proximo da média nacional, que € de 1,57 filho
por mulher.

MITO “As mulheres faveladas sao irresponsaveis
Nno uso de contraceptivos.”

FATO Elas buscam contraceptivos desde o inicio
da vida sexual, mas encontram diversas
barreiras para acessa-los no SUS e para ter
acompanhamento ginecoldgico.

MITO “Mulheres que abortam sao descuidadas,
irresponsaveis e mas.”

FATO Oito a cada dez mulheres que ja fizeram aborto
Nna Maré sao maes. A decisao pelo aborto é um
ato de cuidado consigo e com suas familias.
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ANALISES QUALITATIVAS SOBRE
DIREITOS E SAUDE SEXUAL E
REPRODUTIVA NA MARE

6.1 Perfil das interlocutoras

Na fase qualitativa da pesquisa, foram rea-
lizadas 21 entrevistas individuais semies-
truturadas com 19 mulheres cisgénero, um
homem trans e uma pessoa ndo bindria,
residentes das diferentes favelas da Maré,
e maiores de 18 anos. Além disso, houve
trés rodas de conversa, com um total de
13 mulheres cisgénero, com idades entre
20 e 59 anos.

Entre entrevistadas e participantes das rodas
de conversa, foram 34 interlocutoras no total.
A maioria é preta e parda. As idades sdo
variadas, sendo que a faixa etdria de 20 a 24
anos é a mais numerosa. A maioria € heteros-
sexual, ¢ mde e tem de um a dois filhos. Cinco
pessoas ndo tém filhos, ainda que uma delas
se considere mde e principal cuidadora de
um familiar. A maior parte tem ensino médio
completo ou ensino superior incompleto. 22
pessoas realizam alguma atividade remune-
rada, enquanto 12, ndo. Excluindo-se aquelas
que declararam ndo ter qualquer renda domi-
ciliar (6 pessoas), a faixa de renda domiciliar
média é de R$1.500,00 a R$2.000,00, ou seja,
pouco mais que um saldrio-minimo. A grande
maioria das participantes é solteira; apenas 6
estdo casadas ou em relacdes estdveis, con-
firmando o perfil dominante na Maré de fami-
lias monoparentais chefiadas por mulheres
(Redes da Maré, 2019). SGo moradoras de
vdrias favelas da Maré, sendo que a Nova

Falta de tempo associada a jornada
de trabalho

Falta de articulacao em rede
entre unidades de saude

Necessidade de peregrinacao entre
unidades de saude

Problemas com o SISREG

Falta de atendimento especializado
em saude mental na Maré

Auséncia de profissionais
especializados

Falta de informacao e
orientacdao adequada

Estigmas sociais

Longa espera, falta de remédios
e atendimento precario

Falta de continuidade nos atendi-
mentos e impermanéncia de profis-
sionais da saude na maré

Protocolos institucionais falhos
Negligéncias médicas

Diferencas na qualidade do atendi-
mento entre as unidades de saude
da maré e de outros bairros
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Holanda é o local mais frequente. Houve dife-
rencas no perfil religioso das entrevistadas
e das participantes das rodas de conversa.
Entre as primeiras, se destaca o grupo que
ndo tem religido, mas acredita em Deus, com
um total de 7 pessoas. Jd nas rodas de con-
versa, entre as 13 participantes, 10 se decla-
raram religiosas.

6.2 “Parece que estao fazendo um
favor pra gente”: acesso a saude e
qualidade dos servicos

O trabalho de cuidado, socialmente atribuido
as mulheres, faz com que as moradoras da
Maré, além de buscarem cuidados de saude
para si, assumam também a responsabili-
dade de garantir o atendimento de seus filhos
e familiares. Nesse contexto, elas enfrentam
inimeros obstdculos, tanto para acessar os
servigcos do SUS quanto para obter cuidados
de qualidade dentro das unidades de saude, o
que afeta diretamente as experiéncias repro-
dutivas de mulheres e pessoas que gestam.

Por isso, nesta sec¢do, vamos explorar como
a politica de saude publica afeta diretamente
a vida dessas pessoas na Maré, levando em
consideracdo as barreiras enfrentadas no
acesso aos servigos e d precariedade do aten-
dimento, para, nas se¢des seguintes, analisar
como essas dificuldades impactam suas expe-
riéncias reprodutivas, desde o planejamento
reprodutivo, passando pela gestacdo, parto e
aborto, até o cuidado de filhos e familiares.

O primeiro grande desafio de acesso mencio-
nado pelas moradoras sdo as longas jornadas
de trabalho, que dificultam a utilizagdo dos
servicos de saude. Como mostram os dados
da fase quantitativa da pesquisa, 44% das
respondentes jd deixaram de ir a uma unidade
bdsica de saude quando desejaram ter ido.
A principal razdo apontada foi falta de tempo
(19%). Muitas relatam que a rotina extenuante
de trabalho, estudos e cuidado com os filhos
e a casa, somada ao tempo necessdrio para
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se deslocar até as unidades de saude, torna
quase impossivel agendar e manter consul-
tas regulares. Uma das interlocutoras, uma
mulher preta, de 47 anos, que jd teve plano
de saude fornecido pela empresa em que tra-
balhava, um recurso raro na Maré, explica que
pouco conseguiu acessar os servigos: “Mesmo
tendo o plano de saude, a gente sendo ope-
rdria, trabalhadora, o que impede a gente de
usar o plano de saude é a jornada, a carga
hordria de trabalho, o tempo de desloca-
mento. Entdo € algo que vocé tem, mas vocé
ndo tem”.

Essa dificuldade de acesso se agrava ainda
mais pela falta de uma articulagdo efetiva
entre as diferentes unidades de saude, como
as Clinicas da Familia (CFs), Unidades de Pron-
to-Atendimento (UPAs), hospitais e mater-
nidades da regido. As mulheres relatam que
muitas vezes precisam peregrinar entre vdrias
unidades em busca de atendimento, especial-
mente durante o parto ou em situacdes de
emergéncia. A falta de uma rede integrada faz
com que os servi¢os ndo se comuniquem ade-
quadamente, e a responsabilidade de garantir
uma vaga em hospitais, ou de fazer exames,
recai completamente sobre as pacientes. A
peregrinacdo pode dificultar que os cuidados
cheguem em tempo oportuno e levar ao agra-
vamento de problemas de saude.

O Sistema de Regulagdo (SISREG), que deve-
ria facilitar o agendamento de consultas e
exames, € frequentemente apontado como um
dos principais gargalos no acesso a saude. As
longas esperas para realizar exames impor-
tantes fazem com que muitos diagndsticos
sejam atrasados ou até mesmo esquecidos. As
moradoras relatam que exames necessdrios,
como ultrassonografias e tomografias, podem
demorar meses para serem agendados, o que
compromete o tratamento adequado de doen-
cas e condigoes crbénicas. Muitas vezes, apds
meses de espera e expectativa, as mulheres
descobrem que nunca foram sequer agenda-
das no SISREG. Além disso, houve alguns rela-



tos de prontudrios médicos extraviados, o que
faz com que as pacientes tenham que refazer
exames ou iniciar o tratamento do zero.

Outro ponto que nos chamou a atenc¢do foi a
falta de atendimento especializado em saude
mental. Foram frequentes os relatos das inter-
locutoras sobre terem vivenciado depressdo,
ansiedade, surtos e ideacdo suicida, mas o
acesso a apoio psicolégico ou psiquidtrico
€ extremamente limitado na Maré. A ausén-
cia de profissionais especializados e a longa
espera para conseguir atendimento fazem
com que muitas pessoas sofram sozinhas.
Além disso, a falta de conhecimento sobre o
tema e o estigma em torno das doencas men-
tais dificultam a busca por tratamento, criando
uma barreira adicional ao cuidado.

Mesmo quando conseguem marcar consultas e
exames e chegar aos servicos, hd muitos fato-
res que impactam negativamente a qualidade
do cuidado ofertado, como a longa espera, a
falta de remédios e o atendimento precdrio.
Nas CFs, vdrias entrevistadas relatam aten-
dimentos sistematicamente marcados pela
“ignorancia”, indiferenca e negligéncia por
parte dos profissionais de saude. Elas mencio-
nam que, em vez de receberem o cuidado e a
atencdo devidos, frequentemente sdo tratadas
de maneira desrespeitosa, com julgamentos
morais e falta de empatia. Situagdes em que
0s sintomas sdo minimizados ou ignorados, e 0
atendimento é realizado de forma apressada,
sdo comuns. Isso é particularmente grave em
casos de doencas mais complexas, que demo-
ram a ser investigadas e podem gerar seque-
las e consequéncias graves.

7

“Ninguém explica nada” ¢ uma fala recor-
rente. A falta de informacodes e de uma comu-
nicacdo clara nas unidades de saude da Maré
€ uma das principais queixas das interlocuto-
ras, que ficam sem saber como agir ou o que
esperar, como por exemplo, em situacdes em
que sdo encaminhadas para exames, mas
ndo recebem informacdes sobre a natureza
dos procedimentos ou sua importéncia. Essa

auséncia de orientacdo adequada resulta em
perda de tempo valioso e prejudica a continui-
dade dos tratamentos.

A falta de continuidade no atendimento médico
€ outra critica recorrente. Muitas entrevistadas
mencionaram que, apds meses de espera para
consultas ou exames, o médico responsdvel
pelo seu caso ndo estava mais na unidade, o
que interrompeu o tratamento e gerou incer-
teza sobre a continuidade do cuidado.

Embora muitas usudrias relatem experién-
cias de atendimento rude e negligente nas
unidades de saude, algumas destacam que
nem todos os profissionais sd@o assim. Elas
mencionam a presenca de profissionais, em
sua maioria mulheres, que, por exercerem a
profissdo com dedicacdo e “trabalharem por
amor”, oferecem um atendimento atencioso e
empdtico. Essas profissionais, quando identi-
ficadas, criam uma relagdo de confianga com
as usudrias, facilitando a vinculacdo aos ser-
vicos de saude e o acompanhamento continuo
dos tratamentos. Assim, quando vinculos sdo
estabelecidos, eles ndo se formam com a ins-
tituicdo, mas com essas profissionais especi-
ficas, em razdo da qualidade de seu trabalho
individual. Elas sdo vistas como excecdes em
um sistema marcado pela negligéncia, sendo
frequentemente referidas pelo nome.

Se “ter a sorte” de encontrar uma boa profis-
sional pode fazer diferenca no acesso e na
qualidade do atendimento, conhecer uma pes-
soa dentro dos servicos também é um recurso
mobilizado pelas usudrias. Como nos disse
mais de uma moradora, “aqui tudo é contato”.
Assim, em um cendrio onde os protocolos insti-
tucionais sdo falhos ou imprevisiveis, o acesso
ao cuidado acaba dependendo bastante da
iniciativa individual das profissionais e de
conexdes pessoais prévias com funciondrias.

Por vezes, a relacdo com essas profissio-
nais envolve um “trabalho conjunto”, no qual
a funciondria busca garantir o acolhimento,
mas a usudria também precisa enfatizar seu
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sofrimento. Esse foi o caso de uma de nossas
interlocutoras, uma mulher indigena de 24
anos, que, apds peregrinar entre vdrios servi-
cos dentro e fora da Maré em busca de trata-
mento emergencial para sua filha, finalmente
encontrou o acolhimento de uma enfermeira:
“Af, a enfermeira me disse: ‘quando a coor-
denadora chegar, eu converso com ela. Af tu
chora, tu faz o teu drama, e a gente conversa
com ela para ela encaixar tua filha aqui’™.

Outra moradora, uma mulher preta e lésbica
de 30 anos, relatou que se sente desmotivada
a buscar os servicos de saude da Maré, que
considera excessivamente burocrdticos, o que
a obriga a “desenrolar” ou “ser simpdtica” para
conseguir o atendimento. Para se movimen-
tarem no SUS, as mulheres precisam adqui-
rir conhecimentos sobre o funcionamento do
sistema e aprender a manejar recursos sociais
e emocionais especificos. Aquelas que, por
necessidade, dominam essas habilidades
foram referidas pela jovem acima como “ratas
de SUS". Antecipando a ineficdcia, a demora
e a falta de articulacdo entre os diferentes
servicos de saude, essas mulheres adotam,
por exemplo, a estratégia de realizar acdes
paralelas, como abrir protocolos de atendi-
mento em diferentes unidades, na tentativa
de aumentar suas chances de conseguir tra-
tamento em tempo oportuno.

Quando o acesso aos cuidados de saude
depende, por um lado, da “empatia” de
alguns profissionais e, por outro, da utiliza-
¢do de diversos recursos estratégicos pelas
usudrias, configura-se um jogo de papéis que
revela a fragilidade dos protocolos e servigos
institucionais.

As entrevistadas apontam diferengas signi-
ficativas na qualidade do atendimento entre
as unidades de saude da Maré e de outros
bairros. Elas afirmam que, fora da Maré, o
atendimento tende a ser mais atencioso e
cuidadoso, ou “menos ruim”, em contraste
com a pressa e a rispidez frequentemente
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observadas nas unidades locais. Apesar de
reconhecerem que o atendimento no SUS em
outras regides também possui muitas falhas,
as usudrias consideram que, fora da Maré, o
tempo de espera é menor e os recursos dis-
poniveis sdo mais adequados.

As experiéncias negativas com atendimen-
tos anteriores e os relatos desanimadores
de pessoas préximas tém um impacto sig-
nificativo sobre a decisdo das mulheres de
buscarem ou evitarem os servigcos de saude
na Maré. O medo e a desconfianca em rela-
¢do ao atendimento, formados ao longo de
anos de experiéncias frustrantes, resultam
em uma tendéncia de afastamento dos ser-
vicos de saude. Muitas moradoras preferem
buscar atendimento em outros bairros, o que
acarreta maior gasto de tempo e dinheiro
com deslocamento. As que podem, recorrem
a consultas particulares para evitar o “trans-
torno” de ir a uma unidade publica. Embora
0s servigos pagos também ndo sejam vistos
como perfeitos, sdo percebidos como mais
atenciosos aos sintomas, com menor tempo
de espera e mais clareza nas informagdes:
“no particular, parece que eles tém esse
cuidado de deixar vocé mais esclarecida”,
comentou uma entrevistada, mulher preta, de
27 anos, que recentemente passou a contar
com o plano de saude oferecido pela empresa
em que seu marido trabalha.

E evidente que as dificuldades de acesso e
a baixa qualidade dos servigos geram uma
sobrecarga adicional de trabalho para as
mulheres, cujos efeitos se fazem sentir em
sua saude fisica e mental, bem como no bem-
-estar de suas familias. Gera-se um circulo
vicioso em que a precarizagdo das politicas
publicas de saude produz e agrava processos
de adoecimento, aprofundando as disparida-
des sociais e a marginalizac@o das morado-
ras da Maré.

Em resumo, as moradoras da Maré enfren-
tam multiplos obstdculos no acesso aos ser-



vicos de saude. A qualidade do atendimento
depende muito das atitudes individuais dos
profissionais e das estratégias que as usud-
rias utilizam para obter cuidados, o que gera
falta de confianca nas instituicoes de saude
e afastamento dos servicos, afetando sua
saude e agravando as desigualdades sociais.

Na préxima sec¢do, vamos explorar como esse
cendrio de fragilidade no atendimento & sadde
se reflete diretamente nas questdes de saude
sexual e reprodutiva, afetando o planejamento
reprodutivo, a gestacdo, o parto, o aborto e o
cuidado com dependentes.

6.3 “Preferem fazer um pré-natal
do que um preventivo”: acesso a
cuidados ginecolégicos e praticas
contraceptivas

Mariana tem 25 anos, é parda, tem ensino
médio incompleto, faz bicos eventualmente

Falta de apoio para viver a
sexualidade com seguranca;

Regras do préprio sus que
limitam exames e consultas

e sua unica renda certa é a do Bolsa Familia,
no valor de R$500,00. Vive com seu compa-
nheiro, também desempregado, e com ele
tem um bebé. Tentava, desde os 14 anos,
uma consulta ginecoldgica na sua Clinica da
Familia para acessar métodos contraceptivos.
Nunca conseguiu. A justificativa que recebia
era que alguns exames, como preventivo e
mamografia, ndo sdo indicados antes dos 25
anos. Como resultado, apesar de sua insistén-
cia em vdrios servicos, nunca teve acesso d
qualquer consulta ginecolégica ou orientacdo
sobre contracepc¢do. Passou a se automedi-
car. Tomou anticoncepcional até os 19 anos,
quando teve um aborto espontdneo e desco-
briu que a pilula havia falhado. Por isso, quis
colocar o DIU, mas foi novamente informada
de que so seria possivel ao completar 25 anos.
Engravidou aos 24, quando aguardava na
fila do DIU. S6 conseguiu acesso a consultas
quando estava grdvida. Aos profissionais de

Légica hétero-cis-normativa
nas unidades de saude;

para as faixas etarias mais

Pouca orientagao por
parte de responsaveis e
educadores;

Falta de educacdo sexual nas  reprodutiva;

escolas;

Dificuldades de acesso a
consultas e tratamentos

N I Tabus sociais;
ginecolégicos;

jovens, impedindo-as de
receber orientacdo médica
sobre saude sexual e

Medos, insegurancas e/ou falta
de confianca nos servicos;

Inviabilizacdo da autonomia
reprodutiva e direito de
escolha;

Falta de privacidade e sigilo
médico;

Responsabilizacao e julga-
mento moral das mulheres
por falhas na contracepcao.

Questdes financeiras;

Limitacoes de oferta de
métodos contraceptivos;

Cuidados que priorizam a

salde materno-infantil, em

Atendimento médico

inadequado ou violento; das iy
?

Falta de insumos e baixa

detrimento da saude integral

Desconsideracao das

qualidade do atendimento
publico;

diferentes fases da vida
sexual e reprodutiva;
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saude, ela uma vez disse: “Vocés preferem
fazer um pré-natal do que um preventivo”.

Diante do cendrio de precariedade da aten-
¢do & saude na Maré, descrito na secdo ante-
rior, 0 acesso aos servicos de saude sexual
e reprodutiva é um desafio constante para
as moradoras, que enfrentam um sistema
publico de saude precarizado e incapaz de
atender suas demandas de forma digna e
adequada. A realidade vivida pelas interlocu-
toras revela uma trajetdéria marcada por obs-
tdculos estruturais que dificultam o acesso a
consultas ginecoldgicas, a exames preventi-
vos e a métodos contraceptivos adequados &
sua realidade. Nesta secdo, vamos focar nes-
sas dificuldades e nas estratégias das mora-
doras para lidar com elas.

Acesso a cuidados ginecoloégicos

Assim como Mariana, cujo relato abre este
capitulo, a maioria das interlocutoras relatou
que, ao iniciarem sua vida sexual, ndo rece-
beram o suporte necessdrio para viver sua
sexualidade de forma segura. Tanto em casa
quanto na escola, poucas tiveram acesso a
orientagdes adequadas por parte de respon-
sdveis e educadores, devido aos tabus sociais
que cercam o tema e & auséncia de politicas
publicas eficazes de educagdo sexual nas ins-
tituicoes de ensino.

No sistema de saude, muitas enfrentaram
barreiras recorrentes para acessar consultas
ginecoldgicas, como longas esperas, cance-
lamentos inesperados, falta de médicos e
de insumos necessdrios para realizagdo de
procedimentos, mau atendimento por parte
de profissionais de saude e falta de dinheiro
para deslocamentos e exames, como cos-
tuma acontecer também com outras deman-
das de saude. “Ter que enfrentar aquilo 147,
uma expressdo usada por uma das entre-
vistadas, resume bem o que a maioria das
mulheres relata a respeito do atendimento
ginecoldgico na Maré.

4,

O impacto desses obstdculos na vida sexual
e reprodutiva das jovens é particularmente
preocupante. Uma interlocutora de 19 anos,
parda, estudante, por exemplo, nunca teve
relacdes sexuais por medo de engravidar. As
experiéncias de mau atendimento que ela e
suas irmds jé receberam na Clinica da Familia,
desmotivam-na a buscar uma consulta gine-
colégica para escolher um método contracep-
tivo e a levam a adiar sua iniciagdo sexual,
apesar de seu desejo. Outra moradora, preta,
36 anos, relatou duas experiéncias negativas
em suas primeiras consultas ginecoldgicas na
Clinica da Familia, quando era adolescente. Na
primeira, apds oito meses de espera, durante
um exame preventivo, a médica, sem conside-
rar sua tensdo e desconforto, inseriu o espé-
culo com forga, causando dor e sangramento,
0 que a deixou traumatizada e a fez evitar
novos exames por medo. Posteriormente, em
outra unidade, ela foi vitima de abuso sexual,
quando um médico pediu que retirasse o sutid
sem necessidade, reforcando seu sentimento
de desrespeito e vulnerabilidade e afastan-
do-a dos servicos publicos de ginecologia por
um bom tempo.

Outra queixa recorrente entre as jovens foi o
fato de exames como o preventivo, por nor-
mativas do préprio SUS, sé serem oferecidos
a partir dos 25 anos, o que é usado como jus-
tificativa para consultas ginecoldgicas como
um todo, deixando-as desassistidas por um
longo periodo. Se considerarmos que 49%
das mulheres na Maré tém seu primeiro filho
entre 13 e 17 anos de idade e 93% antes dos
25 anos, conforme revelado na fase quanti-
tativa da pesquisa, fica evidente o impacto
que a recusa de consultas ginecoldgicas e
orientacdo contraceptiva pode gerar nesse
periodo crucial.

Diversas mulheres relataram que sé conse-
guiram agendar consultas ginecoldgicas e
acessar métodos contraceptivos apds desco-
brirem-se grdvidas, momento em que, final-
mente, foram reconhecidas pelo sistema de



saude como sujeitas de cuidados. E, frequen-
temente, apds o periodo puerperal, as mulhe-
res deixam de receber acompanhamento
ginecolégico regular, ficando mais uma vez
sem acesso continuo a cuidados essenciais
para sua saude reprodutiva.

Essa realidade reflete os desafios na imple-
mentacdo de politicas integrais de saude da
mulher, frequentemente limitadas pelo foco
excessivo na saude materno-infantil (que
tampouco é considerada satisfatdria pelas
mareenses, como veremos). Tal enfoque ndo
sé negligencia outros aspectos fundamen-
tais da saude sexual e reprodutiva, como a
realizacdo de exames preventivos de rotina
e o recebimento de orientacdes sobre méto-
dos contraceptivos, como também contribui
para a exclusdo de adolescentes, mulheres
na menopausa e outros grupos, que acabam
marginalizados nos servigos de saude (Souto,
2008; Santana et al, 2019).

Também mulheres lésbicas e pessoas trans,
por ndo corresponderem ao perfil do publico-
-alvo das politicas de saude sexual e repro-
dutiva, terminam excluidas dos cuidados na
rede publica da Maré. Uma entrevistada |és-
bica, preta, de 30 anos, relatou que ndo vai ao
ginecologista desde os 17, idade até a qual
teve plano de saude. Ela se sente desconfor-
tdvel ao ir ao ginecologista porque tem receio
de ser tratada de forma inadequada devido &
sua orientacdo sexual, além de ter medo de
exames que envolvem penetracdo, algo com
que ela ndo se sente & vontade. Ela também
ouviu relatos de amigas sobre dores e des-
confortos durante exames, o que aumenta
sua hesitacdo.

Outro participante da pesquisa, um homem
trans preto, de 22 anos, enfrentou inumeras
dificuldades ao tentar realizar sua terapia
hormonal em uma CF da Maré. O princi-
pal obstdculo foi a longa espera; ele ficou
aguardando por mais de um ano para ser
chamado, sem sucesso. Enquanto isso, pro-

curou ajuda em uma clinica em outra favela
da cidade, onde hd um projeto voltado para
o atendimento de pessoas trans. Ld encon-
trou um acolhimento que relatou ser muito
mais rdpido e respeitoso, em que foi tratado
desde o inicio pelo nome social e com os pro-
nomes corretos, uma experiéncia de cuidado
que contrastou com o tratamento hostil que
recebeu na Maré. Ele relata que a demora no
atendimento agravou sua disforia corporal,
gue gera constrangimentos profundos que o
impedem de se sentir & vontade em relagdes
sexuais. Isso evidencia a urgéncia de politi-
cas que garantam o acesso rdpido e eficaz as
terapias hormonais pelo SUS, essenciais para
o bem-estar e autoestima das pessoas trans.

Casos como os mencionados demonstram
que obstdculos a saude sexual e reprodu-
tiva surgem jd na adolescéncia, compro-
metendo o acesso das mulheres e pessoas
trans a cuidados desde cedo. Tais barreiras
afetam ndo apenas as vivéncias da juven-
tude, mas repercutem ao longo de toda a
vida sexual e reprodutiva, podendo resul-
tar em gravidezes ndo planejadas, exposi-
cdo a infeccoes sexualmente transmissiveis
(ISTs), auséncia de diagndsticos precoces
de doencas ginecoldgicas, gestacdes de
risco e agravamento de condi¢oes de saude.

Hd& também alguns relatos de atendimento
satisfatdrio, e, como vimos, quando um bom
servico ou profissional é detectado em algum
lugar, as pessoas tendem a procurar por este
equipamento. Outra alternativa é pagar por
atendimento particular, o que ndo é incomum
entre as entrevistadas. Os resultados da fase
quantitativa da pesquisa apontam que 26%
das respondentes recorreram a consultas
particulares/pagas. No entanto, mesmo nas
clinicas particulares, as entrevistadas rela-
tam desconforto ao serem atendidas por
médicos homens, que dificultam a criagdo
de um ambiente de confiangca para discutir
questdes sensiveis.
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Praticas contraceptivas

Diante desse cendrio, 0 acesso e uso de con-
traceptivos é permeado por vdrios desafios.
Grande parte das entrevistadas relata experi-
éncias negativas com contracepgdo. Embora
o uso de métodos para evitar gestagdes seja
frequente entre elas, os relatos tém o tom de
fracasso e de ndo satisfacdo das necessida-
des contraceptivas. Os problemas de acesso
aos métodos e os inconvenientes ocasiona-
dos pelo uso de alguns deles, assim como a
frustracdo em ndo conseguir o método que
deseja, mas o método que é possivel, sdo ele-
mentos presentes nas narrativas das mulhe-
res entrevistadas.

Entre nossas interlocutoras, chama a atengdo
a referéncia ao DIU como um método desejado
e pouco acessivel. Segundo estatisticas sobre
contracepcgdo no Brasil (Trindade et al, 2021),
este método tem baixa prevaléncia de uso. A
Casa das Mulheres da Maré realiza acdo de
colocacdo de DIU, e talvez isso tenha influen-
ciado neste resultado, em que o DIU aparece
como um método bastante desejado e pouco
ofertado no sistema publico de saude. Muitas
entrevistadas relataram que, mesmo dese-
jando utilizar o DIU, ndo conseguiram agendar
o procedimento nas Clinicas da Familia, fazer
0s exames necessdrios ou encontrar profis-
sionais capacitados para a colocagdo, sendo
orientadas a buscar hospitais ou clinicas
particulares. Algumas mulheres descobriram
muito depois da inser¢do do método em sua
unidade de saude que o DIU ndo havia sido
colocado corretamente, evidenciando a falta
de acompanhamento médico adequado. E,
ainda, houve interlocutoras que expressaram
falta de confianca neste método, por terem
ouvido histdrias de mulheres que engravida-
ram enquanto o utilizavam.

Cabe aqui uma reflexdo sobre a tensdo entre
disponibilidade de informagbes sobre méto-
dos contraceptivos, o desejo de acessar
algum deles e sua efetiva oferta pelo SUS. No
contexto desta pesquisa, o DIU foi desejado,
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sobretudo, por mulheres que receberam infor-
macdes sobre ele, mas também houve alguns
relatos de desconfianca em relagdo & sua efi-
cdcia. Além disso, este método estd, em teoriq,
disponivel no SUS, mas as moradoras indi-
cam que é pouco acessivel na prdtica. Pou-
cas interlocutoras se referiram ao implante
subcutéineo como um método desejado pois,
além de ndo estar disponivel nas unidades de
saude da Maré, hd pouca disponibilidade de
informacgdo sobre ele. Diante disso, podemos
supor que, quando hd acesso & informacgdo
sobre um método e efetiva oferta pelo SUS,
talvez este método seja mais procurado.

A contracepgdo hormonal oral e os injetdveis
s@o utilizados, mas ambos com relatos de
experiéncias negativas: mal-estar; dificulda-
des no seguimento do uso por esquecimento,
no caso da pilula; ou dificuldade em fazer o
acompanhamento do injetdvel no sistema de
saude. As moradoras relataram que, even-
tualmente, faltam injetdveis nas CFs, e que
quando a data da aplicagdo cai em dias em
que as unidades ndo funcionam, como fins
de semana, feriados e durante operagoes
policiais, elas acabam tendo que pagar pelo
medicamento e aplicagdo em farmdcias, ou
perdendo o prazo ideal para a inje¢do, o que
compromete a eficdcia do método, aumen-
tando o risco de gravidezes indesejadas.

A autonomia reprodutiva das mulheres passa
pela possibilidade de exercer controle sobre
as formas que melhor se adequam & rotina
delas. Cotidianos atravessados por instabili-
dades relativas & seguranga, trabalho remu-
nerado, cuidados de terceiros e afazeres
domeésticos certamente influenciam na opor-
tunidade de tomar a pilula diariamente ou ter
tempo para aguardar uma consulta nas uni-
dades bdsicas de saude do territdrio.

Além disso, as condicbes individuais de saude
de cada mulher podem variar amplamente.
Problemas hormonais, de ganho de peso, de
circulacdo, de diabetes, entre outros, deman-
dam cuidados especificos e adaptagdes na



escolha dos métodos contraceptivos, caso a
caso. Como muitos profissionais de saude ndo
ddo a devida atencdo & saude integral das
usudrias de saude ou aos efeitos colaterais
dos medicamentos, as préprias mulheres se
incumbem da decisdo de mudar de método,
considerando os impactos percebidos em seus
corpos e as experiéncias de mulheres proxi-
mas. Com isso, sdo frequentes as desconti-
nuidades no uso dos métodos e tentativas
de automedicagdo que podem levar ao agra-
vamento de problemas de saulde, gestacdes
indesejadas e abortos espontdneos. Como
contou uma moradora, preta, de 47 anos:

“O que ocorre € o seguinte: as vezes, a gente
resolve assim, a gente vai na farmdcia, con-
versa com um farmacéutico experiente, e
ele é muito melhor do que qualquer médico,
parece que é incrivel. E algo que é um tabu,
que os médicos falam que ndo deve, mas
quando a gente ndo tem uma assisténcia,
esse é o caminho.”

Mesmo com acompanhamento médico aces-
sivel, as decisGes sobre contracepgdo podem
ser complexas e influenciadas por percepcoes
pessoais e experiéncias anteriores. E funda-
mental ter acompanhamento médico para
gerenciar os métodos contraceptivos, mas é
igualmente importante que a comunicagdo
entre paciente e médico seja clara e que a
paciente se sinta confortdvel em relatar efei-
tos colaterais ou preocupacdes, o que rara-
mente é relatado pelas moradoras.

Ainda, a privacidade e o sigilo médico sdo cru-
ciais para a eficdcia da contracepgdo, uma vez
que as mulheres, por vezes, se sentem “inva-
didas” nas consultas, em razdo da presenca
de pessoas que ndo estdo envolvidas dire-
tamente no atendimento. E importante dizer
que hd uma forte percepgdo entre as usudrias
de indiscrig@o por parte das/os profissionais
dos servicos. Foram comuns os relatos sobre
médicas, enfermeiras e técnicas anunciando
resultados de exames de gravidez e outras
informacgdes sensiveis no meio do corredor,

sem qualquer respeito & privacidade das usu-
drias e ao sigilo médico.

As relagdes com as/os Agentes Comunitdrias/
os de Saude sdo ainda mais tensas. Por tam-
bém serem moradoras/es da Maré, muitas
entrevistadas relatam que elas/eles comen-
tam com a vizinhanca informagdes sensiveis
das usudrias, como a iniciagdo sexual de
adolescentes que procuram contracepgdo, a
deteccdo de ISTs e a confirmacgdo de gesta-
¢Oes. Tudo isso afeta a confianca nos servi-
cos e impacta a saude sexual e reprodutiva
das moradoras, afastando-as das clinicas e
dos cuidados, como no caso de uma jovem
que, quando comecgou sua vida sexual, deci-
diu recorrer a um atendimento particular, por-
que tinha receio de que sua iniciagdo fosse
comentada pelas/os profissionais.

Entre outros fatores, essas barreiras sociais e
institucionais fazem com que os métodos con-
traceptivos definitivos sejom bastante procu-
rados. O desejo por laqueadura apareceu nas
entrevistas individuais e nas rodas de conver-
sas. Nem sempre alcancada no sistema de
saude, a lagueadura expressa a vontade de
terminar o ciclo reprodutivo, sobretudo para
aquelas que jd ndo esperam por mais filhos
como uma possibilidade em suas vidas. E
também uma forma de ndo precisar mais lidar
com as dificuldades no acesso aos servicos e
com os inconvenientes de métodos contracep-
tivos de uso continuo. Entre as interlocutoras,
houve tanto relatos de rapidez e facilidade no
acesso G laqueadura, como experiéncias de
negacdo indevida por parte de profissionais
das CFs e longas esperas.

O uso da camisinha, por outro lado, raramente
é mencionado e, quando aparece, é descrito
como um método contraceptivo ineficaz. Um
dos motivos apontados pelas entrevistadas
é a dificuldade em negociar seu uso com os
parceiros. “Eu uso de boa, amarradona, mas
homem tem uma coisa com camisinha”, rela-
tou uma interlocutora de 44 anos, branca, que
engravidou na adolescéncia. Muitas mora-
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doras também expressaram insatisfagdo
com o fato de a responsabilidade pela
contracepcgdo seja atribuida as mulheres,
enquanto seus parceiros homens cisgé-
nero raramente assumem essa responsa-
bilidade. Para uma das entrevistadas, uma
mde solo de 24 anos, preta, bissexual, a
maior dificuldade para prevenir gestagoes
é “se relacionar com homens”:

“Porque a responsabilidade de ndo ter o
filho é toda sua. Entdo, se vocé ndo fizer
alguma coisa para ndo ter filhos, vocé vai
ter, sabe? Entdo, é muito isso, sou eu que
tenho que ficar vigilante o tempo inteiro,
preocupada se meu DIU estd no lugar ou
ndo, porque sei que, enquanto eu estiver
me relacionando com homem, ele néo
vai estar nem ai. E se acontecer alguma
coisa e depois eu ficar grdavida, vai ser a
mesma coisa, ele ndo vai estar nem af
também, a responsabilidade de tudo vai
continuar sendo minha. E eu tenho que
ficar sempre atenta a tudo, para evitar”.

O DIU e a laqueadura, portanto, sdo as for-
mas de contracepcdo que emergem como
os métodos mais cobicados pelas interlo-
cutoras da pesquisa. Ambos sdo entendi-
dos como seguros e adequados ao modo
de vida das mulheres e, se efetivados, como
uma forma de ndo precisar mais “enfrentar
aquilo 14”. Mesmo que o DIU exija a reali-
zacgdo periddica de exame de ultrassono-
grafia para monitoramento, nem sempre
disponivel oportunamente pelo SUS, ele
reduz a necessidade de comparecer ao
servico, além de durar até dez anos.

Esses achados sdo um contraponto
importante a um idedrio muito pre-
sente no senso comum de que mulheres
pobres, negras e de periferias seriam
“irresponsdveis” no uso de contracep-
tivos. Os relatos das interlocutoras ddo
conta de que, ao contrdrio, elas buscam
com afinco encontrar e se adaptar a dife-
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BARREIRAS DE ACESSO AOS METODOS
CONTRACEPTIVOS NA MARE:

Falta de informacao sobre os
diferentes métodos;

Negacao de informacées precisas
nas clinicas;

Falta de educacao sexual
adequada nas escolas;

Conservadorismo religioso;

Constrangimento em buscar
contraceptivos nas unidades;

Dificuldades de agendar consultas
e exames para a colocacao de
métodos de longa duragcao, como o
DIU e o implante hormonal;

Falta de profissionais
capacitados para a colocacao
de contraceptivos;

Descontinuidades no uso de
injetaveis durante o fechamento
das unidades e devido a falta

de insumos;

Falta de privacidade nas consultas
ginecoldégicas;

Desrespeito ao sigilo médico por
parte de profissionais das clinicas;

Custo elevado de
anticoncepcionais especificos e
sua indisponibilidade no SUS;

Efeitos colaterais dos
contraceptivos hormonais;

Esquecimentos durante o uso
da pilula;

Resisténcia de muitos homens
em usar preservativos e de

se corresponsabilizar pela
contracepc¢ao e saude sexual.




rentes métodos anticonceptivos ao longo de
suas trajetdrias, mas encontram dificuldade
de obter orientacdo médica adequada e
acesso a consultas ginecolégicas regulares,
que poderiam assisti-las em seus projetos de
planejamento reprodutivo.

As barreiras financeiras também surgem como
um fator na limitagdo do acesso aos contra-
ceptivos. Muitas entrevistadas mencionaram
o custo elevado de métodos como o implante
hormonal subcutéineo ou a pilula anticoncep-
cional de baixa dosagem, indicada para lac-
tantes, o que as obriga a buscar alternativas
mais acessiveis, mas nem sempre adequadas
as suas necessidades de saude.

Depois de conversar detalhadamente com
as moradoras sobre suas prdticas contracep-
tivas e dificuldades de acesso a servicos de
saude sexual e reprodutiva, perguntamos a
elas quais eram as maiores dificuldades para
evitar gestacées na Maré. As respostas reve-
lam uma articulagdo entre questdes estrutu-
rais e morais.

Embora esses problemas estruturais tenham
frequentemente atravessado as experiéncias
individuais das moradoras, vdrias acreditam
que a prevengdo ndo deveria ser um grande
desafio, j& que existem métodos gratuitos
nas Clinicas da Familia. Contudo, as mesmas
interlocutoras admitem que esses servigos
publicos sdo falhos, principalmente pela falta
de insumos e baixa qualidade do atendimento.
Hd também quem acredite que as mulheres
engravidam “por escolha”, responsabilizando-
-as individualmente pelo uso de métodos con-
traceptivos e por “ndo se cuidarem”.

Contraditoriamente, esta posi¢cdo partiu de
mulheres que experimentaram, elas mesmas,
falhas nos métodos que resultaram em gra-
videzes indesejadas, mostrando que a pre-
vencdo ndo é infalivel. H& quem se culpe por
uma gravidez indesejada, mesmo diante das
vdrias barreiras institucionais encontradas,
evidenciando que a responsabilizagdo moral

das mulheres pela contracepgdo é internali-
zada. Essa contradigdo reflete como questdes
morais e sociais permeiam o discurso sobre
planejamento reprodutivo, ao passo que os
desafios reais no acesso a métodos eficazes e
informagdes adequadas continuam a impac-
tar as vidas das moradoras.

Em resumo, esta secdo revelou os multi-
plos obstdculos que as moradoras da Maré
enfrentam para acessar servicos de saude
sexual e reprodutiva, as barreiras institucio-
nais nas Clinicas da Familia, a dificuldade
de marcacdo de consultas e o mau atendi-
mento, além dos desafios para obter méto-
dos contraceptivos adequados. Apesar de
existirem opc¢oes gratuitas, o atendimento
precdrio e os constrangimentos morais
frequentemente desmotivam as mulhe-
res a buscarem assisténcia, levando-as a
se automedicarem ou a dependerem de
alternativas privadas. O julgamento moral
sobre as falhas na contracepcdo, muitas
vezes internalizado, agrava a experiéncia
de gestacoes indesejadas, evidenciando a
fragilidade das politicas de saude publica
voltadas para moradoras de favelas.

Na préxima se¢do, examinaremos como essas
dificuldades na prevencdo de gestacgdes se
conectam aos desafios enfrentados durante
a gestacdo e o parto, aprofundando as ques-
tOes estruturais e sociais que marcam a expe-
riéncia materna na Maré.

6.4 “Uma sequéncia de catastrofes™:
gestacoes, pré-natais e partos na Maré

Gestacoes inesperadas e planejadas

Os dados da fase quantitativa mostram que
49% por cento das mulheres se tornam mdes
pela primeira vez na Maré entre 13 e 17 anos
de idade. Esse dado ressoa na fala de uma
entrevistada, preta, de 27 anos, que teve seu
primeiro filho aos 15: “primeiro filho é sem-
pre por acaso”. Ela teve seu primeiro filho no
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inicio da adolescéncia e ndo usava contracep-
tivos naquele momento. Entre nossas interlo-
cutoras sdo frequentes relatos semelhantes.
Como vimos acima, é muito dificil ser sujeita
de direitos sexuais e reprodutivos na aten-
¢do primdria da Maré durante a adolescéncia
e inicio da juventude, quando as moradoras
encontram muitas dificuldades de acessar
consultas ginecoldgicas, exames e orientagdo
contraceptiva.

A alta incidéncia de gravidezes ndo planeja-
das entre as moradoras é, em grande parte,
como vimos nas se¢des anteriores, fruto de um
conjunto de fatores estruturais que dificultam
o acesso a informacdes e métodos contracep-
tivos, como a falta de recursos, longas esperas
por consultas e auséncia de acompanhamento
continuo nas unidades de saude publicas. A
precariedade do sistema publico de saudde na
Maré e o tabu social em torno da sexualidade
s@o determinantes nesse contexto, especial-
mente entre adolescentes e jovens que fre-
guentemente se deparam com a gravidez sem
0 suporte necessdrio aos seus projetos de
vida, inclusive o planejamento reprodutivo.

A Pesquisa Nacional do Aborto de 2021
afirma que duas em cada trés mulheres grd-
vidas (66%) ndo planejaram essa gestagdo
(Diniz et al, 2023). Embora a nocdo de pla-
nejar uma gravidez seja por si sé problemd-
tica porque projeta uma nogdo utilitarista e
racional de individuo; a nogdo oposta, de des-
controle sobre a reproducgdo, produz, por seu
lado, uma acusacgdo frequentemente dirigida
as moradoras de favelas e periferias: a falta
de racionalidade. Nem uma coisa nem outra
nos ajuda a pensar sobre as gestacdes que
chegam, como diz a entrevistada, no acaso da
vida. O primeiro filho que “vem por acaso” é o
simbolo do exercicio da sexualidade em con-
texto de injustica reprodutiva. Quando direi-
tos sexuais e direitos reprodutivos ndo sdo
vivenciados como direitos humanos de fato, a
consequéncia é ter a vida, desde muito cedo,
invadida pelos acasos.
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As gestagdes narradas na fase qualitativa
da pesquisa ocorreram, em grande parte
dos casos, quando as mulheres procuravam
servicos contraceptivos e ndo encontravam;
quando tentavam, muitas vezes sem assis-
téncia médica, encontrar um método ao qual
melhor se adaptassem; ou quando estavam
usando algum método que falhou, sendo a
pilula e os injetdveis os mais citados. Muitas
tinham duvidas sobre se, e como, condicbes
prévias de saude, como diabetes e proble-
mas hormonais, interacdes medicamentosas
e outros fatores, poderiam reduzir a eficdcia
contraceptiva dos métodos. Mas houve pou-
cos relatos de desconhecimento total sobre
contracepgdo. Em geral, esses relatos vieram
de mulheres com mais de 40 anos que engra-
vidaram na adolescéncia. Uma interlocutora
de 44 anos, branca, que engravidou aos 14 e
15 anos, disse:

7

“Eu venho daquela criagGo onde vocé é
aquela menininha de casa. Eu ndo sabia nem
0 que era a camisinha. Eu era muito nova.
Minha mée era aquela nordestina de passar
peixeira no chdo, que mal tinha instrucdo. E
eu engravidei com meu primeiro namorado.”

Embora a maioria das gestacdes relatadas
ocorra de forma ndo planejada, algumas
interlocutoras mencionaram ter planejado ao
menos uma de suas gestagdes. Em todos os
casos, essas gestacdes planejadas ocorre-
ram quando elas tinham 20 anos de idade ou
mais, e estavam em relac¢des conjugais estd-
veis. Em alguns casos, essas gravidezes se
deram vdrios anos apds uma ou mais gesta-
¢Oes inesperadas.

Rose, moradora de 37 anos, parda, com ensino
médio incompleto, teve suas trés primeiras
filhas entre 14 e 19 anos de idade; gestacbes
que, em suas palavras, “foram acontecendo”,
num momento em que ela “ndo sabia nada”
sobre como “se prevenir” e “se cuidar”. Aos 35
anos, com as filhas “jd criadas”, em um con-
texto de maior estabilidade conjugal, emocio-
nal e financeira, e com maior conhecimento



e controle sobre sua capacidade reprodutiva,
engravidou de sua quarta filha: “essa sim
eu planejei, eu decidi que queria ter.” Apds
usar anticoncepcional injetdvel por 14 anos,
ela passou por um processo de preparagéo
para reativar a ovulacéo antes de consequir
engravidar novamente, isto &, teve acesso a
assisténcia ginecoldgica e conceptiva para
concretizar seu projeto de maternidade.

Tanto as experiéncias de gestacoes inespe-
radas quanto as planejadas reforcam que
o exercicio da autonomia reprodutiva estd
intrinsecamente ligado a condicdes estru-
turais, como seguranca emocional, relacio-
nal e material, além do acesso a educacdo
sexual e a servigcos de saude de qualidade.
Esses fatores permitem que mulheres e pes-
soas com utero facam escolhas mais infor-
madas sobre sua reproducdo e recebam o
apoio necessdrio para efetiva-las, seja para
evitar ou para ter filhos.

Como jd dissemos, foram recorrentes as quei-
xas sobre a falta de sigilo e privacidade nas
unidades bdsicas de saude da Maré, em rela-
¢do a dados sensiveis, como resultados de tes-
tes de ISTs e gravidez. Em casos de gestacoes
indesejadas, a divulgacgdo do resultado posi-
tivo, muitas vezes no meio do corredor, gerou
constrangimento, exposicdo e medo. Os jul-
gamentos morais por parte dos profissionais
de saude s@o comuns, seja pdra reprovar d
gravidez de adolescentes ou de mulheres que
j& possuem outros filhos, seja para parabeni-
zar as gestantes, presumindo que toda gra-
videz seria motivo de felicidade. Além disso,
o registro imediato no SisPreNatal e a rdpida
visita da agente comunitdria de saude foram
percebidos por muitas mulheres como formas
de controle, invasdo de privacidade e desres-
peito ao tempo necessdrio para “processar” a
noticia de uma gestagdo inesperada. Embora
esses protocolos possam ser bem-recebidos
por gestantes que desejam estar grdvidas,
s@o vistos como invasivos por aquelas que
foram surpreendidas com a confirmacgdo.

Uma das entrevistadas, preta, 24 anos, que
estd cursando ensino superior, compartilhou
as angustias que enfrentou em sua experién-
cia de gravidez aos 16 anos:

“Foi bem tenso, porque ninguém quer ficar
grdvida com 16 anos. E na época, eu estava
estudando pro vestibular. O comeco é aquela
tensdo de todo mundo falar: ‘nossa, vocé aca-
bou com a sua vida, nadou, nadou e morreu na
praia’. Eu passei [para a universidade publica]
com 17 anos. Mas ai, com 17 anos, na facul-
dade, eu também era mdée. Entdo, isso meio
que tirou meu mérito de ter passado nova na
faculdade, de ter sido a primeira pessoa da
familia a entrar na faculdade, porque ‘vocé
também é mde’. Porque eu sempre fui muito
estudiosa. Entdo, todas as expectativas da
minha familia eram em cima de mim. E af,
todo mundo que tinha essa expectativa ficou
decepcionado. E eu também fiquei muito triste,
por gerar essa decep¢do na minha familia”.

Apesar da desaprovagdo e do estigma,
quando seu bebé nasceu, esta entrevistada
teve o apoio da familia para conseguir conti-
nuar fazendo faculdade, algo que nem sem-
pre acontece. Houve interlocutoras que foram
expulsas de casa ao engravidar na adolescén-
cia ou na juventude e enfrentaram julgamen-
tos da vizinhancga e o afastamento de amigos.
Sobretudo, ao se depararem com gestagoes
inesperadas, muitas mulheres enfrentaram
o abandono dos parceiros. Aturdidas, estig-
matizadas e as vezes sem suporte, algumas
experimentaram sofrimento agudo e depres-
s@o pés-parto, atribuidos & dificuldade de
“aceitar” a gravidez.

Esses relatos evidenciom como as gesta-
coes inesperadas, especialmente na ado-
lescéncia, sdo acompanhadas por estigma
social e podem levar ao abandono afetivo
e falta de suporte familiar, o que agrava o
sofrimento emocional das mulheres. O jul-
gamento moral e a desvalorizacdo das
conquistas pessoais aumentam sua vulnera-
bilidade nesse momento. Ademais, a falta de
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suporte adequado no sistema de saude, tanto
na auséncia de privacidade quanto no trata-
mento desumanizado, intensifica o isolamento
e a dificuldade em lidar com gestagdes ines-
peradas. Ainda assim, algumas encontram
apoio da familia e dos parceiros para retomar
seus planos, revelando desigualdades no aco-
Ihimento e nas redes de suporte pessoais e
institucionais disponiveis.

Pré-natal

A maioria das moradoras ouvidas acessou o
pré-natal e, com base em seus relatos, per-
cebemos que a qualidade deste servico nas
unidades de saude da Maré apresenta uma
grande variacdo. Algumas moradoras relata-
ram pré-natais satisfatérios, mostrando que,
em alguns casos, o sistema de saude da Maré
consegue garantir um suporte adequado ds
gestantes. No entanto, mesmo quando ava-
liaram positivamente os servicos, ndo foram
incomuns as ocorréncias de pré-eclamp-
sia que s6 foram detectadas no momento
do parto, revelando limitagdes no monitora-
mento das condi¢des de saude das gestantes
durante o acompanhamento pré-natal.

Outras entrevistadas, por sua vez, denuncia-
ram problemas estruturais e descaso durante
o pré-natal, como demora no atendimento,
falta de comunicagdo, tratamento impessoal e
consultas desmarcadas sem aviso, o que levou
algumas a perderem a confianca nas Clinicas
da Familia e procurarem acompanhamento
em hospitais fora da Maré, algo que pode
gerar interrupgdes e descontinuidades nos
cuidados da gestante. As moradoras ressal-
tam como esses obstdculos vulnerabilizam
a elas e as suas familias, pois os desloca-
mentos e esperas sempre demandam arran-
jos de cuidados dos filhos pequenos, o que
implica em mobilizar pessoas para ficar com
eles, levd-los consigo aos servigos ou mesmo
deixd-los desacompanhados em casa, o que
pode gerar grandes preocupagdes ou invia-
bilizar a ida a consulta.
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As mulheres que experimentaram pré-natais
em diferentes unidades de saude ressaltam a
diferenca entre os atendimentos nas Clinicas
da Familia e em maternidades fora da Maré.
Uma interlocutora de 37 anos, parda, que
teve os pré-natais de suas primeiras filhas
na Clinica da Familia, considerou o servico
“precdrio”, pois ndo havia acompanhamento
por médicos, somente por enfermeiros, e as
consultas se limitavam & verificagdo de pres-
sdo, peso e medida da barriga, sem acesso a
exames mais avangados. Ela péde chegar a
estas conclusdes quando, mais recentemente,
teve uma gestacgdo de risco, e por isso preci-
sou fazer o pré-natal em uma maternidade,
onde teve acesso a exames detalhados e a
uma equipe mais preparada, o que fez grande
diferenca no cuidado. Assim, embora algumas
mulheres tenham boas experiéncias, ainda hd
muitos desafios a serem enfrentados nos ser-
vicos de pré-natal da Maré.

Partos

Nami, 24 anos, ensino médio completo e se
identifica como indigena. Quando engravidou
aos 20, foi abandonada pelo parceiro. Com 42
semanas de gestacdo, foi recusada na mater-
nidade de referéncia, que estava em greve.
Preocupada, voltou a Clinica da Familia em
que fez o pré-natal, onde apenas lhe disse-
ram que ela precisava insistir novamente na
maternidade. De volta, ela foi admitida tem-
porariamente, enquanto aguardava transfe-
réncia para outro hospital. “Por sorte”, entrou
em trabalho de parto e teve que ser internada
I& mesmo. Depois de 17 horas de trabalho de
parto, com menos de trés centimetros de dila-
tacdo e sentindo muita dor, ela pediu & enfer-
meira para ser submetida a uma cesdrea. A
profissional respondeu que isso ndo poderia
acontecer, porque poderia chegar alguém em
situacdo de emergéncia, e a sala de cirurgia
estaria ocupada por Nami. Além disso, havia
poucos obstetras naquele dia. Nami disse:
“Eu estou hd 17 horas em trabalho de parto,
vocés vdo esperar eu virar uma emergéncia



para vocés fazerem a minha cesdrea?”. Pouco
depois, chega a obstetra responsdvel, e Nami
insiste: “faz cesdrea, ndo tem como eu ter filho
normal, ndo tenho passagem”. Sua made, que
a acompanhava e que teve todos os filhos
por cesdrea por “ndo ter passagem”, reforcou
o pedido da filha. A médica se virou para a
senhora e disse: “quem estudou bem esse filho
aqui?”. A mde de Nami se calou, por temer que
a médica fizesse “alguma coisa” com sua filha.
A médica entdo fez um exame cardioldgico e
constatou que a bebé estava em sofrimento
fetal agudo. Correram com Nami para o cen-
tro cirdrgico e “arrancaram” sua filha em cinco
minutos. A crianga precisou ser reanimada e
ficou entubada na UTI por vdrios dias. Hoje,
com quatro anos de idade, a menina convive
com as sequelas da negligéncia médica. Tem
deficiéncia auditiva bilateral e graves proble-
mas respiratérios que continuamente deman-
dam tratamento na rede publica.

Mesmo quando tiveram experiéncias positivas
no pré-natal, as moradoras da Maré enfren-
taram desafios significativos no momento do
nascimento de seus filhos. Informadas por
experiéncias anteriores e relatos de mdes,
familiares e amigas, elas aprendem que a qua-

Peregrinagao entre
maternidades na hora do parto

Longas horas em trabalho de

parto sem acompanhamento

médico

Recusa em oferecer analgesia
adequada

Episiotomias e cesareas
desnecessarias

Omissao de informacgdes

Falta de clareza na
comunicagao

Inducgdes realizadas sem
consentimento

Exames de toque agressivos
durante o trabalho de parto

Violéncia verbal

Desqualificagao das queixas
de dor ou das preferéncias
das gestantes

lidade do atendimento e o desfecho do parto
“dependem do plantdo”. Assim, se 0 momento
do parto pode ser um motivo de expectativas
promissoras, ¢ também fonte de muita preo-
cupacgdo e medo.

Um dos principais problemas relatados foi a
dificuldade de acesso s maternidades. Vdrias
mulheres passaram por uma verdadeira pere-
grinagdo entre hospitais, sendo rejeitadas por
vdrias unidades devido ¢ falta de vagas. Esse
problema é amplificado pela falta de articula-
¢do entre as Clinicas da Familia onde realiza-
ram o pré-natal e as maternidades, deixando
a responsabilidade de conseguir a internagdo
com as proéprias gestantes. Uma vez admiti-
das, passaram por longos periodos & espera
de um leito, em alguns casos sé conseguem
uma acomodagdo quando o bebé estava
prestes a nascer.

Tanto nos partos normais como nas cesd-
reas, ouvimos muitas narrativas de violéncia
obstétrica. Os termos “violéncia obstétrica”
ou “violéncia” foram empregados por vdrias
entrevistadas, seja para descrever seus par-
tos recentes, como para reinterpretar suas
experiéncias do passado. A penetragfo de
tais noc¢des entre as mulheres da Maré ilumina

Precariedade das
condigdes para
acompanhantes

Acomodacdes insalubres

Desrespeito a privacidade,
com exames de toque
realizados na frente de
homens que acompanha-
vam outras gestantes



um importante processo de politizagdo de
suas experiéncias reprodutivas, em que poder
nomear tais violacdes de direitos como “vio-
|éncia obstétrica” adquire relevéncia pessoal
e coletiva. Elas conheceram o termo por meio
de conversas com amigas que consideram
“bem-informadas” e nas rodas de gestantes e
puérperas que ocorrem regularmente na Maré,
0 que mostra a importéncia das redes de rela-
¢Oes e de espacos coletivos para a elaboragdo
das experiéncias de maternidade e do trata-
mento recebido nos servicos.

Os relatos de violéncia obstétrica mencionam:
Uma das formas pelas quais a violéncia obs-
tétrica se manifesta é a deslegitimagdo dos
conhecimentos da gestante sobre seus cor-
pos, como ocorreu com Nami, 24 anos, cuja
histdria foi relatada acima. Nami e sua mde
sabiam que ndo haveria dilatagdo suficiente,
um conhecimento corporificado, adquirido
pelas experiéncias passadas de sucessivas
cesdreas da mais velha e pelas respostas
fisiolégicas de Nami durante as 17 horas de
trabalho de parto. Quando elas confrontaram
a obstetra, o saber médico rapidamente reve-
lou sua face de poder — quem “estudou” quem?

TIPOS DE ENFRENTAMENTO AS VIOLENCIAS
CITADOS PELAS MORADORAS

Siléncio: estratégia para ndo sofrer
represalias

Afirmativo: elas enumeram os direitos
gue tém e fazem saber ao profissional
que tém informacodes sobre saude
sexual e reprodutiva;

Litigante: elas ameacam entrar com
processo na Justica;

Ameacga: elas fazem um “barraco”,
dizem que vao “chamar o trafico” ou, em
alguns casos, apelam a agressao fisica;

Relacional: elas acionam pessoas
conhecidas no servico ou autoridades,
como vereadoras.

—recorrendo a hierarquias de género, classe e
raca para silenciar as mulheres no momento
em que elas se percebem em risco de sofrer
violéncia obstétrica.

Uma de nossas entrevistadas, uma moradora
de 25 anos, parda afroindigena, com ensino
médio incompleto, ao refletir sobre todo o seu
percurso reprodutivo, descreveu uma série
de dificuldades que enfrentou: a negacgdo de
consultas ginecoldgicas na Clinica da Familia
no inicio de sua vida sexual; a falta de assis-
téncia sobre métodos contraceptivos; uma
longa espera para conseguir o DIU; uma ges-
tagcdo inesperada enquanto aguardava na
fila; e multiplos atos de violéncia obstétrica no
momento do parto. Ela resumiu sua experién-
cia de forma contundente: “foi uma sequéncia
de catdstrofes”.

A nocdo de sequéncia é muito util para des-
crever os problemas estruturais das politi-
cas reprodutivas vivenciadas pelas mulheres
periféricas. Cada lacuna e violacdo de direi-
tos gera consequéncias que se agravam
mutuamente e que continuam a ser negli-
genciadas pelas instituicdes, produzindo
e reforcando desigualdades e injusticas ao
longo de todo o percurso reprodutivo.

Nem todos os partos foram marcados por
violéncias. Algumas entrevistadas descreve-
ram partos tranquilos e com boa assisténcia
em maternidades publicas. No entanto, essas
experiéncias positivas sdo frequentemente
atribuidas a “sorte” de encontrar uma equipe
qualificada e empdtica, revelando a inconsis-

téncia nos servigos prestados.

Interessa-nos aqui também apontar para a
maneira como as mulheres enfrentam as vio-
|éncias no pré-natal e no parto. Esse foi um
aspecto interessante das entrevistas e rodas
de conversa, pois a par de contar as violén-
cias, elas faziam questdio de mostrar como
enfrentavam esses episdédios. Propomos
uma classificacdo desses enfrentamentos:
a possibilidade de ser vista como sujeita de



direitos e de possuir algum dominio, mesmo
que minimo, sobre sua prépria vida e seu
corpo é um aspecto que se destaca nes-
ses relatos de enfrentamento as violéncias e
negligéncias perpetradas nas instituicdes de
saude. Sem querer romantizar essa dimensdo
de ndo conformismo das mulheres, compre-
endemos essas estratégias de enfrentamento
como formas de subjetivacdo que constroem
um campo de ac¢do para as mulheres mare-
enses. Elas se percebem como agentes de
suas trajetdrias contraceptivas e conceptivas,
mesmo que limitadas por uma série de fatores
que elas ndo controlam.

Nesta secdo, vimos que as experiéncias de
gestacdes e partos na Maré sdo permeadas
por desigualdades estruturais que limitam o
acesso das mulheres a direitos bdsicos, como
o planejamento reprodutivo e o parto humani-
zado. Ao entender as causas dessas limitagoes
e as estratégias de resisténcia das mulheres,
é possivel avangar no debate sobre politicas
publicas de saude que respeitem a autonomia
reprodutiva das moradoras da Maré e garan-
tam um atendimento digno e igualitdrio.

6.5 “Foi um momento de muita
vulnerabilidade”: entre abortos e
expectativas de maternidades

Segundo os dados colhidos na fase quantita-
tiva da pesquisa, 1 em cada 6 mulheres mora-
doras da Maré fez ou terd feito ao menos um
aborto aos 40 anos. Nesta sec¢do nos aprofun-
daremos nas complexas vivéncias das mulhe-
res da Maré em relacdo ao aborto, um tema
permeado por multiplas camadas de estigmas
sociais, impedimentos legais e expectativas
culturais sobre a maternidade.

Ao mobilizar moradoras para as entrevistas
e rodas de conversas, convidamos algumas
que, a partir de relagdes prévias, sabiamos
terem realizado aborto. Mas, para a maioria
das interlocutoras, ndo tinhamos qualquer
informacdo sobre isso. Foi no desenrolar das

conversas que os relatos de aborto, seus e de
mulheres préximas, foram surgindo, nas fres-
tas do estigma e riscos que cercam a prdtica.

A criminalizagd@o do aborto no Brasil impde
riscos & vida das mulheres que, por diversas
razdes, precisam interromper uma gestacdo,
obrigando-as a recorrer a métodos maijori-
tariamente inseguros. Os abortos relatados
foram feitos com medicamentos: “Cytotec”
ou “remédio” foram os nomes usados. O uso
de medicagdo foi mencionado por 53% das
mulheres que declararam ter feito aborto na
fase quantitativa da pesquisa. Entre as inter-
locutoras da fase qualitativa, apenas uma
mulher recorreu a uma clinica de aborto, hd
muitos anos, mostrando que as clinicas j& ndo
fazem parte do roteiro abortivo comum das
mulheres. Finalmente, os métodos mais inse-
guros, como introdugdo de objetos no Utero
pela vagina e chds diversos foram relatados
para referir-se a abortos feitos hd mais tempo,
como no caso de tias e avds, numa época em
que medicamentos ndo estavam disponiveis.

Cytotec é o nome comercial do Misoprostol,
subst@ncia que, em determinadas dosa-
gens, provoca contragdes no Utero, capazes
de expulsar o embrido ou feto, por meio de
sangramento semelhante & menstruacdo e a
abortos esponténeos. E utilizado no mundo
inteiro para a interrupgdo de gravidez, inclu-
sive nos paises onde a prdtica é legalizada.
E considerado pela OMS como um método
abortivo seguro e eficaz que, no primeiro tri-
mestre de gestacdo, pode ser administrado
em casa e sem necessidade de hospitaliza-
¢do. No entanto, a criminalizacdo do aborto
e do préprio Misoprostol, cuja comerciali-
zagdo foi proibida em 1998 pela ANVISA
— Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria
(Assis e Erdman, 2023), acabam reduzindo
sua eficdcia e seguranca.

As moradoras que compartilharam conosco
suas experiéncias de aborto compraram Cyto-
tec no mercado ilegal, a pregos que chegaram
a R$1.000,00 (mil reais), o que em alguns
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casos gerou endividamento. A aquisi¢do da
medicagdo seguiu percursos que mencionam
compras por WhatsApp, pela internet e em
farmdcias. Também houve relatos de golpes,
em que o pagamento foi feito, mas os remédios
nunca chegaram, e de aquisi¢@io de medica-
¢do falsificada. Embora a quantidade reco-
mendada pela OMS para um aborto seguro
seja de 12 comprimidos, nossas interlocutoras
s6é conseguiram comprar duas, trés ou qua-
tro unidades. Nenhuma relatou ter recebido
orientagdes precisas sobre o uso, funciona-
mento ou efeitos adversos do medicamento.

Os resultados da baixa dosagem adminis-
trada e da falta de informagdes foram compli-
cacdes de saude, desorientacdo e desespero.
Houve relatos de abortos retidos ou incomple-
tos e de hemorragia, que tornaram necessdrio
buscar atendimento nos hospitais para fazer
curetagens e evitar infecgbes. “Quase morri”,
disseram algumas interlocutoras. O acolhi-
mento pds-aborto nos servigos de saude é, em
geral, ruim, marcado por frieza, negligéncia e
maus tratos. S6 houve uma narrativa onde a
mulher, uma jovem parda de 22 anos, foi aten-
dida com respeito e dignidade pelo servigo,
localizado fora da cidade do Rio de Janeiro.
Houve também casos de medicamentos que
ndo surtiram efeito, e o aborto ndo aconteceu.
Sdo histérias de insalubridade, risco e medo,
que poderiam ter sido evitadas caso o aborto
fosse tratado por reqgulacdes de saude, em vez
da legislacdo penal. E importante enfatizar
que o Cytotec ndo € inseguro; € a criminaliza-
¢Go do aborto e do medicamento que produz
condic¢des inseguras de uso.

Nd&o por acaso, a interlocutora que hd muitos
anos fez aborto em clinica foi a Unica que rela-
tou ter tido uma experiéncia tranquila e segura:
“Realmente, para quem pode pagar [é seguro],
eu ndo tive problema nenhum?”, refletiu.

Quando falavam sobre seus abortos ou sobre
os abortos de mulheres préximas, as interlo-
cutoras sentiam a necessidade de explicar
as razoes pelas quais o fizeram. A falta de
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condicdes financeiras foi um dos principais
motivos citados. Sdo mulheres que viviam em
condicoes de fome e inseguranca alimentar,
dependiam economicamente de outras pes-
soas ou moravam nas casas das familias de
origem, onde jd dividiam comodos contiguos
com irmdos e sobrinhos. O medo de ndo con-
seguir prover adequadamente para os filhos
jd nascidos também apareceu nesses rela-
tos. As relacoes deterioradas com os com-
panheiros, as experiéncias de abandono por
parte dos parceiros em gestacoes anteriores
ou durante a gravidez que foi interrompida,
e a falta de redes de suporte também foram
mencionadas: “n@o quero criar uma crianga
sozinha (de novo)”, disseram algumas. Outras
razoes foram a falta de condi¢coes emocionais
para gestar e maternar, o fato de jd estarem
satisfeitas com a quantidade de filhos que
tinham e a priorizacdo de outros projetos de
vida naquele momento, como estudar.

A dimensdo do segredo ainda faz parte des-
sas histdrias. A decisdo e o evento do aborto
provocado sdo partilhados com poucas
pessoas de confianga. Em algumas narrati-
vas, a familia e o namorado aparecem como
apoio; em outras, hd abandono e acusagdo
por parte dos familiares e parceiros: “foi um
momento de muita vulnerabilidade”, disse
uma moradora, que abortou sem o apoio de
ninguém aos 22 anos.

A presenca ou auséncia de suporte é determi-
nante no modo como as mulheres vivenciam
o aborto. Algumas relatam alivio pela inter-
rupgdo da gestagdo, como foi o caso de uma
jovem de 22 anos, parda, que teve apoio do
namorado em sua decisdo e, apesar de ter tido
complicagdes pds-aborto, foi bem atendida no
hospital. Ela avalia ter tomado a melhor deci-
sdo para si, j& que pdde continuar seus estu-
dos e entrar numa faculdade publica. Outras,
que passaram pelo aborto sem ter podido con-
tar com qualquer suporte afetivo ou institu-
cional, disseram sentir culpa, mesmo quando
reconheciaom que a decisdo pelo aborto foi a



melhor ou a Unica possivel, diante das con-
digdes adversas que enfrentavam. Conforme
aponta uma importante pesquisa recente
(Foster, 2021), ter suporte no aborto promove
uma recuperacdo fisica e emocional sauddvel.

Essas diferentes emocdes em relacdo ao
aborto ndo s@o somente uma questdo indivi-
dual e subjetiva. E preciso também localizd-
-las no contexto social e politico mais amplo
no qual sdo experimentadas: um cendrio em
que o aborto é estigmatizado e criminalizado;
em que as politicas reprodutivas ndo apoiam
a interrupgdo da gestagdo; e que é marcado
por profundas desigualdades que margina-
lizam moradoras de favelas, tanto em seus
abortos como em suas maternidades. Nesse
fosso social, legal e institucional, as mulhe-
res sdo relegadas & prépria sorte e sé podem
contar (ou ndo) com suas redes pessodis e
recursos subjetivos. Neste contexto, quais
repertdérios emocionais estdo disponiveis as
mulheres e pessoas que abortam? Quais emo-
cOes e desejos podem ou ndo ser verbalizados
quando se trata de aborto e maternidade?

No enlace dessas perguntas incdbmodas, recor-
damos os relatos de algumas interlocutoras
que ndo fizeram aborto, disseram reprovar a
prdtica, mas em algum momento das entre-
vistas, se permitiram enunciar que jd deseja-
ram ter abortado. Embora tenham desistido
do aborto por ndo terem “coragem” ou por ndo
encontrarem os meios, a simples admissdo
do desejo de abortar vem acompanhada de
relatos de culpa e arrependimento. Por exem-
plo, uma moradora de 27 anos, ensino médio
incompleto, preta, nos contou sobre como, na
sua primeira gravidez, aos 18 anos, sentin-
do-se muito jovem e despreparada, chegou a
agredir a prépria barriga com socos e a beber
excessivamente, na tentativa de provocar um
aborto. Embora ndo tenha religido, disse ter se
arrependido profundamente e pedido “muito
perddo a Deus” por isso.

O sentimento de culpa é amplificado por rela-
tos de abortos que quase levaram conhecidas

a morte e pela internalizacdo de discursos que
condenam o aborto como um ato de infracdo
moral. Assim, o arrependimento ndo surge
apenas da decisGo ou do desejo individual
de abortar. Ele também é resultado da forma
como essas escolhas sdo socialmente valora-
das e das condi¢des em que sdo concretizadas,
criando uma economia moral de (auto)julga-
mento que sustenta o estigma do aborto. O
estigma é reproduzido mesmo entre mulheres
que, como a moradora acima, viveram na pele
a falta de assisténcia em saude, a falha dos
contraceptivos, o abandono dos parceiros e
dificuldades financeiras; isto €, mesmo quando
conhecem as condigdes que levam muitas a
interromper a gestacgdo. Por outro lado, vdrias
outras mulheres se disseram favordveis ao
direito de abortar em qualquer caso, ou ao
menos em algumas circunstéincias, como nos
casos permitidos por lei atualmente no pais.

Ao falarem sobre suas razdes para abortar
ou cogitar um aborto, as moradoras também
estdo falando sobre as condigdes ideais em
que a maternidade deve ser exercida. A rela-
¢do com o parceiro, por exemplo, tem bastante
peso nas decisdes, seja a de interromper,
como a de levar a gestac¢do adiante. Assim, se
as gestagdes sdo contadas como produtos de
acasos, e ndo escolhas, a maternidade é nar-
rada como algo que deveria seguir um roteiro
correto: ser apoiada por companheiros e fami-
liares, alcancar estabilidade financeira, termi-
nar o ensino superior, atingir uma certa idade
ou possuir disponibilidade emocional foram
elencadas como condi¢des adequadas para
ter filhos ou mais filhos. Mais uma vez aqui, a
énfase é colocada na capacidade da mulher,
como individuo, de ser mde. H& pouca expec-
tativa em relagdo aos parceiros ou ao Estado
nesse aspecto.

Tais projetos de maternidade convivem com
formas de maternar que muitas vezes se dis-
tanciam das condicdes consideradas ideais,
demandando e produzindo diferentes arran-
jos de cuidado.
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6.6 “Parece que vocé perde a sua
autonomia”: maternidade e cuidado

Familiarizagdao do cuidado e
sobrecarga materna

Na Maré, a maternidade estd intrinsecamente
ligada ao apoio familiar e comunitdrio. A pre-
cariedade de politicas publicas, como creches,
saneamento, transporte e seguranca, aliada
ao abandono ou negligéncia paternal, algo
bastante frequente nos relatos que ouvimos,
torna fundamental o apoio familiar. A rede
de apoio das mulheres no cuidado de suas
criangcas € majoritariamente feminina, com-
posta por suas mdes, avos, tias, irmds, filhas
mais velhas, cunhadas, comadres e vizinhas.
Poucos homens sdo mencionados, como
pais (avds das criangas) e cunhados (tios).
Em todos os casos, a ajuda recebida é para
o cuidado das criancas e ndo se estende ao
trabalho doméstico. Além disso, as mulheres
que sdo mdes frequentemente também sdo
as principais responsdveis pelo cuidado dos
idosos, pessoas com deficiéncias e demais
familiares que por qualquer razdo necessitem
de atencdo.

Ainda que essas redes de apoio sejam fun-
damentais, as relagdes com elas nem sempre
sdo fdceis. NGo foram incomuns os relatos
de moradoras que foram expulsas de casa
quando engravidaram na adolescéncia ou
que vivenciaram a deteriorac¢do das relagoes
familiares no domicilio apds a maternidade.
Algumas mulheres que tinham mais de um
filho precisaram entregar uma das criangas a
um familiar para que pudessem trabalhar, em
geral s avds paternas, uma decisdo dolorosa,
mas considerada necessdria. H& casos em que
a entrega para a avd € vista como uma opor-
tunidade de a crianca “sair da favela” e viver
com mais segurang¢a em outro bairro. Por outro
lado, também houve casos em que a entrega
tempordria resultou mais tarde em disputas
judiciais pela guarda das criangas, em que as
avés paternas acusaram as mdes de aban-
dono dos filhos. Essa realidade revela a com-
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plexidade das redes de apoio, que, apesar de
essenciais, muitas vezes geram conflitos e
desafios que refletem a precariedade estrutu-
ral enfrentada pelas mulheres para satisfazer
as necessidades de cuidado familiar.

Duas de nossas interlocutoras sdo mulheres
que vivem ou viveram em situag¢do de rua e
de uso de drogas. Ambas sdo pretas e foram
mdes pela primeira vez durante a adolescén-
cia. Uma tem 33 anos, ensino médio incom-
pleto e trés filhos. A outra tem 49 anos, ensino
fundamental incompleto, teve dois filhos e
€ também avd. Elas enfrentaram multiplas
camadas de vulnerabilidade, como a falta de
moradia, a exposi¢do G violéncia e o dificil
acesso aos cuidados de saude, o que tornou
ainda mais complicada a tarefa de cuidar de
si mesmas e de seus filhos. A manutencdo de
um vinculo constante com eles foi um desafio.

A mais nova teve seus filhos criados por sua
mde, também moradora da Maré. Diferente-
mente de outras mulheres em situacdo seme-
Ihante, ela ndo teve seu contato com os filhos
impedido pela familia ou pela justica, pois
sempre pbde ter acesso a eles na casa da mde
e exercer alguma forma de cuidado. A mais
velha perdeu o contato com os filhos durante
0S muitos anos em que viveu na rua e teve
sua saude mental profundamente afetada
por essa separacdo, exacerbada pelas condi-
cOes de extrema vulnerabilidade. Mais tarde,
ela foi encontrada por seu filho mais velho, jd
adulto. Com o apoio do Espaco Normal, tem
conseguido melhorar suas condi¢bes de vida
a partir da perspectiva da redugdo de danos
e hoje vive em uma casa e tem contato com
seus filhos e netos.

Esses relatos evidenciam a importdncia cru-
cial da familia no cuidado e na protecdo,
sobretudo em contextos de extrema vulnera-
bilidade, como o vivenciado por essas mulhe-
res. O apoio familiar pode oferecer um ponto
de ancoragem em meio @ instabilidade, como
no caso da mais jovem, que, apesar de sua
situacdo, pdde manter algum vinculo com



seus filhos. No entanto, para além do papel da
familia, é fundamental destacar a relevancia
de uma rede de cuidado institucionalizada,
como o Espaco Normal, que oferece suporte
e acolhimento em momentos de maior fragi-
lidade. A intervencdo de espagos como esse
possibilita ndo apenas a melhoria das condi-
cOes de vida, mas também a reconstrucdo de
lacos afetivos e familiares, promovendo um
processo de reintegragdo social e a ampliagdo
das possibilidades de cuidado e recuperagdo
para essas mulheres (Arouca e Anhorn, 2024).

A familia é a principal base das redes de cui-
dado na Maré, mas outros atores também as
integram. E bastante comum que as mdes
que trabalham fora paguem a outras mulhe-
res para “tomar conta” das criangas, levd-las
e buscd-las na escola. Se por um lado, isso
€ o que permite a manutencdo do trabalho
produtivo, por outro, tem grande impacto no
orcamento domiciliar. Algumas interlocutoras
também mencionaram a importancia de Orga-
nizacdes da Sociedade Civil como espagos de
cuidado. A oferta de cursos e prdticas esporti-
vas e artisticas para criangas e adolescentes,
cestas bdsicas, servicos de atendimento psi-
cossocial e juridico, e atividades de formacdo
e convivéncia para as préprias mulheres, sdo
percebidos por elas como recursos de bem-
-estar pessoal e familiar.

A auséncia de emprego formal é outra difi-
culdade enfrentada pelas moradoras. Muitas
delas estdo inseridas no mercado informal, o
que significa que ndo tém renda estdvel ou
acesso a direitos trabalhistas, como licenca
maternidade ou afastamento remunerado
em caso de doenca. Essa inseguranca eco-
némica e laboral afeta diretamente a capa-
cidade dessas mulheres de cuidar de si
mesmas e de suas familias, perpetuando o
ciclo de pobreza e exclusdo social.

A infraestrutura precdria do territério — como
a baixa qualidade e o alto custo do transporte
publico, o saneamento bdsico deficiente que,
por vezes, gera inundagdes, a escassez de

espacos de lazer e avioléncia armada—dificulta
a circulacdo e o acesso a servicos de saude e
educacdo, criando barreiras ao trabalho de
cuidado. A estrutura das préprias moradias,
frequentemente pequenas, pouco ventiladas e
com vdrios lances de escada, também é citada
como obstdculo ao cuidado de criancas, ido-
sos e pessoas com mobilidade limitada. As
mulheres, j& sobrecarregadas com o trabalho
reprodutivo, tém que lidar com condicbes que
tornam o cuidado ainda mais desafiador, o que
impacta sua saude fisica e mental.

Diante desse contexto, muitas vezes nossas
interlocutoras se referiram & maternidade
como uma experiéncia solitdria, extenuante
e que resultou em perda de autonomia indivi-
dual. Vale reproduzir os depoimentos de duas
interlocutoras sobre isso. Elas ndo contam
com qualquer suporte dos pais de seus filhos,
gue ndo convivem com as criangas nem cola-
boram no seu sustento. Ambas tém o apoio
eventual de familiares nos cuidados infantis
e moram em casas cedidas por pessoas ido-
sas da familia, das quais, reciprocamente, elas
s@o as principais cuidadoras:

“A gente, que é mde solo, sabe o peso que
€, e a soliddo que é, porque a maternidade
traz muita soliddo. Quantas vezes eu ia pro
banheiro, me trocava e comecava a chorar,
sabe? De exaustdo. Eu costumo dizer assim:
eu amo a minha filha, eu amo a minha filha
de paixdo. Mas eu odeio ser mde, eu odeio
ser mde. Porque pesa, eu sei o peso disso,
sabe? As vezes, eu falo, eu queria ser pai.
Porque o pai é quando pode. A mde, ndo. A
mde tem que se virar e tem que fazer tudo.
Ah, se tu td no baile, ‘cadé teu filho?’, nin-
guém vai perguntar pro pai ‘cadé teu filho?”,
(moradora de 24 anos, indigena, mde solo
de uma criangca de quatro anos, trabalha-
dora autébnoma que realiza atividades remu-
neradas eventuais).

“Eu sofri por essa coisa de néo ter uma rele-
vancia social, assim, sabe? A minha vida
estd restrita a ser dona de casa. Eu queria ter
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um trabalho, ou estar estudando, algo que
até consegui depois. E fazer coisas fora, e
ter uma rede social, fora da familia, da casa,
sabe? Quando vocé é mde de uma crianca
pequena (isso também é um dos motivos
que eu ndo seria [mde] de novo), vocé perde
isso, vocé fica limitada. E ai, se vocé também
chega num lugar com uma crian¢a pequena,
todo mundo te olha assim: ‘nossa, mas a
mde veio com a crian¢ca para cd?’ E af, nin-
guém vai na sua casa te ver, e quando vai,
é tipo assim, parece que vocé estd doente,
todo mundo falando ‘Nossa, tadinha’, com
aquele olhar de pena. E parece que vocé
estd impossibilitada, incapacitada de fazer
as coisas. Parece que vocé perde a sua auto-
nomia, sabe? Sei Id, se vocé é mde, parece
que é um ser sagrado, que vocé ndo pode ir
para uma festa, sair, dangar, que parece que
tira tudo que vocé faz ali no dia a dia, exclui
tudo”. (Moradora de 24 anos, preta, mde solo
de uma crianca de 7 anos, cursando ensino
superior, sem atividade remunerada).

Esses depoimentos mostram que, embora as
moradoras possam contar com redes de apoio
familiares, a maternidade é muitas vezes
vivida como uma experiéncia totalizante, soli-
tdria e sacrificial, raramente compartilhada
com os homens. O ideal do sacrificio materno
se reproduz por meio de um forte controle
moral sobre a maternidade, um controle exer-
cido tanto nas interacdes com a comunidade
como com as instituicdes do Estado, como cre-
ches e Clinicas da Familia. O controle se exerce
por meio de acusagdes, segundo as quais a
maternidade deve ser algo que exclui outras
vivéncias pessoais, especialmente aquelas
ligadas ao lazer e a sexualidade. A acusagéo
de uma sexualidade feminina “irresponsdvel”
(Fernandes, 2017) resulta, por exemplo, na
estigmatizagdo das mdes que frequentam o
baile funk, como relatou a moradora citada
acima.

Outra maneira pela qual este controle moral
se exerce é pelo entendimento comum da cre-
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che como um recurso legitimo para a mde que
trabalha fora, ndo como um direito da crianga,
nem das “donas de casa”. Estas ndo deveriam
“ocupar” uma vaga em creche publica, mas
cuidar elas mesmas das criangas em tempo
integral, opinido que algumas interlocutoras
compartilham e que outras atribuem as ges-
toras de creches, como justificativa para a
escassez de vagas. Através desses e outros
dispositivos de controle, estabelece-se uma
diferenciacdo moral entre as “mdes de ver-
dade”, que se sacrificam por seus filhos, e
aquelas que “deixam os filhos largados”, refor-
¢ando uma légica de acusagdo que coloca as
moradoras sob constante vigildncia e julga-
mento (Fernandes, 2017).

Mas mesmo para aquelas que sdo criticas a
esta visdo, hd poucos recursos efetivos para
escapar desta dualidade. Em contextos de
instabilidade financeira, abandono paterno
e precariedade de politicas publicas que
promovam a socializagdo do cuidado, as
mulheres estardo inevitavelmente sobre-
carregadas pela necessidade de equilibrar
trabalho, cuidado e a pressdo de criar filhos
sauddveis em um ambiente de escassez e
inseguranca (Fernandes, 2017). A ausén-
cia de apoio institucional e a idealizacdo do
papel materno como sacrificial sdo reflexos
de um sistema que prioriza a reproducdo e
o controle social, ao mesmo tempo em que
negligencia o bem-estar e a autonomia das
mulheres (Birman, 2007).

Neste cendrio, a violéncia urbana armada
que afeta o territério da Maré atravessa as
experiéncias de maternidade de forma deter-
minante. Ser mde na Maré é se preocupar
com a violéncia no bairro, seja pela presenca
de grupos civis armados, seja em virtude das
frequentes operagdes policiais. Cuidar dos
filhos e da familia em contexto de violéncia e
morte impacta nas formas de manutengdo da
vida, isto €, na maneira de exercer o cuidado
do outro e de si (Jorge, 2023). Diante do medo

de perder os filhos em situacdes de violéncia



urbana, o cuidado emerge para as mulheres
como orientagdo moral e protegdo contra os
perigos da rua. Vdrias moradoras conside-
ram que cuidar bem das criangas € manté-las
dentro de casa e nunca deixd-las desacom-
panhadas nas ruas da favela. Uma mora-
dora, mde de quatro filhas, expressou que,
na favela, a maior preocupagdo das mdes
é “perder os filhos para o trdfico” ou ver as
filhas se envolverem com homens “ligados ao
crime™: “ter um filho que deu certo é ganhar

na loteria”, disse.

Diante de tudo isso, ndo é de se estranhar
que as mdes da Maré se sintam exaustas e,
ao mesmo tempo, assombradas pela culpa.
Algumas admitem “descontar o estresse” nos
filhos, algo que Fernandes (2017) percebe
como uma ética de cuidado, que envolve ten-
tativas desesperadas de proteger os filhos dos
perigos da vida na favela, e se traduz em vio-
|éncia doméstica e um permanente estado de
“nervosidade” materna. A culpa e a exaustdo
s@o vocalizadas por interlocutoras que reve-
laram estar sempre se questionando se estdo
“fazendo o suficiente” ou “fazendo o certo”. Em
alguns casos, expressaram orgulho por ser a
mde que é possivel ser nesse contexto.

Assim, ndo raramente, o tema do cuidado
enseja relatos de sofrimento mental, desde
sentimentos de agressividade, ansiedade e
solid@o até transtornos obsessivos. A ideia
de ndo estar conseguindo cuidar dos filhos ou
dos parentes que necessitam de auxilio, dos
maridos e de si mesmas abre espaco nos rela-
tos para discursos sobre emogdes como raiva,
tristeza, frustragdo e impoténcia. Uma mora-
dora de 37 anos, preta, mde de trés filhos, com
ensino fundamental incompleto e sem ativi-
dade remunerada, desabafou: “Tem horas
que dd vontade de fugir de casa (...) agora
eu sou uma ogra, qualquer coisa me irrita”.
Foi bastante comum que ao final das conver-
sas, as mulheres pedissem alguma orientagdo
quanto & possibilidade de atendimento psico-
|6gico na Casa das Mulheres da Maré.

A vista disso, consideramos importante per-
guntar as nossas interlocutoras como elas
cuidam de si ou se eram cuidadas por alguém,
uma questdo que gerou estranhamento para
muitas delas e que fez emergir outros sentidos
do cuidado em contextos periféricos.

Cuidado de si

Entender-se como pessoa que é ou foi cui-
dada por alguém é algo ausente das narra-
tivas das mulheres entrevistadas. Grande
parte delas ndo se enxerga como alguém que
ja foi cuidada; a maioria se vé como aquela
que prové cuidado a outros. Algumas exce-
¢Oes se apresentam em relatos sobre a infan-
cia, em que elas aparecem como objeto de
cuidado. Mas, aqui, algumas estabeleceram
uma oposicdo entre cuidado material e cui-
dado afetivo.

Em suas experiéncias, sdo capazes de identi-
ficar esforgos dos outros em prover financeira-
mente para que nada faltasse em casa, mas
se ressentem da auséncia de expressdes de
carinho e de afeto.

Quanto a cuidar de si, muitas enfatizaram
que a falta de tempo livre as impede de olhar
para si mesmas: “acho que eu ndo me cuido,
acho que eu ndo me cuido porque é correria.
Sado os filhos da manha para botar pra escola,
correr para fazer comida, correr para traba-
lhar, correr para ir para médico, € compli-
cado”, disse uma moradora de 40 anos, mde
de duas criangas. Algumas tiveram mesmo
dificuldade de imaginar o que gostariam de
fazer em seu tempo livre; outras disseram que
gostam de “cozinhar”, “lavar roupa” e pouco
conseguem “ficar paradas”. Por outro lado,
mdes que estavam sem trabalho remune-
rado, quando perguntadas o que gostariam
de fazer no seu tempo livre, responderam que
queriam trabalhar, ter um emprego.

Em ambos os casos, o tempo livre permanece
fora do quadro da imaginagdo, seja porque as
mulheres estdo sobrecarregadas com traba-
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Iho reprodutivo e desacostumadas a cuidar
de si, seja porque estdo fora do mercado de
trabalho formal, sem dinheiro para a subsis-
téncia bdsica, que dird para o lazer.

No entanto, quando conseguem ter tempo
livre, ou imaginar o que gostariom de fazer
caso tivessem os meios, as moradoras elen-
cam diferentes formas de cuidado de si:

O CUIDADO DE SI NA MARE
Para as moradoras, cuidar:de si é:

Cuidar da saude: fazer exerci-
cios fisicos, ir ao médico, fazer
exames, cuidar da alimentacao,
buscar acompanhamento psico-
I6gico, exercitar formas de auto-
cuidado emocional.

Cuidar da beleza: fazer cabelo,
unhas, comprar maquiagem, per-
fume e roupas.

Ter lazer: passear em espacos
abertos com a familia, como a
Vila Olimpica da Maré, a Quinta
da Boa Vista e as praias; conhe-
cer mais a cidade; ir ao pagode,
samba, cinema, teatro, museu;
tomar cerveja com amigas/os;
jogar videogame; ler.

Descansar: ficar em casa, rela-
xar, curtir a prépria companhia,
ouvir musica, ver filmes, dormir,
fazer nada.

Estudar: voltar a escola, fazer
faculdade, preparar-se para con-
cursos.

Dedicar-se a atividades ludicas:
aprender a danc¢ar ou tocar um
instrumento musical.

Dedicar-se a espiritualidade.
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As diferentes configuracdes das redes for-
mais e informais de cuidados e os distintos
momentos dos ciclos de vida das mulheres
lhes permitem maior ou menor margem de
agenciamento do tempo. Enquanto as mais
jovens e mdes estdo tomadas pelo mater-
nar, tém pouco tempo pra si e enfrentam
cansago e desafios didrios para manter o
trabalho reprodutivo, as trés mulheres mais
velhas (entre 49 e 59 anos de idade) com
quem conversamos relataram viver momen-
tos mais positivos.

Nenhuma delas vivia uma unido conjugal no
momento da pesquisa. Em uma fase da vida
em que a gravidez ndo se coloca mais como
possibilidade, essas mulheres nos trouxe-
ram relatos sobre projetos de vida, trabalho,
saude e expectativas de futuro que se afas-
taram da imagem do envelhecimento ou da
avo que se encarrega totalmente dos netos.
Com mais tempo para si mesmas, o lazer
e ad paquera ganharam espago na rotina.
Mesmo com limitagdes de saude presen-
tes para todas elas, além da necessidade
constante de se manterem trabalhando
fora, suas narrativas eram mais positivas
e confiantes a respeito de si. Sabemos que
esses relatos ndo podem ser generalizados
para as mulheres com mais de 50 anos da
Maré. Na experiéncia de trabalho com essa
faixa etdria, em que as avdés desempenham
um papel fundamental no cuidado da fami-
lia, esses relatos aparecem como excecgoes.
Ainda assim, consideramos importante
menciond-los aqui, porque apontam para
outras possibilidades de se experimentar a
vida quando o trabalho de cuidado ocupa
menos espaco nas rotinas das mulheres.



CONCLUSOES

A pesquisa “Saude sexual e reprodutiva na Maré” é a primeira experiéncia de

investigacao quanti e qualitativa das injusticas reprodutivas em territério de
favela, a partir de uma metodologia territorialmente extensiva e um escopo de
andlise em profundidade. Em sua fase quantitativa, contou com a parceria da
Anis - Instituto de Bioética para transferéncia metodoldgica da Pesquisa Nacio-

nal do Aborto, e com o IPEC - Inteligéncia em Pesquisa e Consultoria Estratégica
para a coleta de dados. A pesquisa traz uma contribuicao inédita para o conhe-
cimento sobre direitos e saude sexual e reprodutiva no Brasil e América Latina,
captura especificidades e, ao mesmo tempo, desmistifica estigmas sobre a vida

sexual e reprodutiva de mulheres vulnerabilizadas por sua condicao racial e
periférica. Em vez de “descuidadas” quanto ao planejamento reprodutivo, identi-
ficamos que estas mulheres passam por negligéncias graves no campo da saude
integral, desde os anos iniciais de suas vidas sexuais até o fim de seus ciclos
reprodutivos, ainda que tenham direitos garantidos por lei.

Apresentamos abaixo os principais achados
da pesquisa:

As mulheres da Maré tém em média 2
filhos, numero préximo da média nacional, o
que permite questionar a no¢gdo comum de
que mulheres periféricas “tém filhos demais”.

Até os 40 anos de idade, 1 em cada 6
moradoras da Maré fez ou terd feito ao menos
um aborto, incidéncia maior que a nacional,
que é de 1 em cada 7 (Diniz et al, 2023).

8 em cada 10 mulheres que jd fizeram
aborto na Maré tém filhos (79%).

A mulher que faz aborto na Maré é a
mulher comum. O aborto é um fendmeno
reprodutivo distribuido em todas as faixas
etdrias, entre mulheres de todas as religides,
cor/raca e escolaridade.

Mais da metade das mulheres que aborta-
ram na Maré (53%) fizeram uso de remédio.

4 em cada 10 mulheres da Maré (39%) que
abortaram foram hospitalizadas para finalizar
um aborto.

4 em cada 10 moradoras (44%) ja dei-
xaram de ir a uma unidade bdsica de saude
quando desejaram ter ido. As principais razoes
apontadas sdo falta de tempo (19%), conflito
armado na regido (13%) e falta de confianca
nos servicos (11%).

As moradoras da Maré enfrentam mul-
tiplos obstdculos no acesso aos servigos de
saude, como: falta de tempo associada & jor-
nada dupla de trabalho, falta de articulagdo
em rede entre unidades de saude, falta de
atendimento especializado em saude mental
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na Maré, longa espera, falta de remédios e
mau atendimento nas unidades do territdrio,
entre outros.

Nos cuidados ginecoldgicos e contracep-
tivos, algumas das barreiras identificadas
foram: falta de educacdo sexual nas escolas;
impedimentos do préprio SUS que afastam
sobretudo as jovens de consultas ginecold-
gicas e de orientacdo em contracepgdo, limi-
tacdes de oferta de métodos contraceptivos,
falta de insumos e baixa qualidade do atendi-
mento publico, dificuldades financeiras, falta
de privacidade e sigilo médico, responsabili-
zacdo e julgamento moral das mulheres por
falhas na contracepcdo, falta de profissionais
capacitados para a colocagdo de métodos
de longa duragdo e resisténcia dos homens
em se corresponsabilizar pela contracepgdo
e saude sexual.

Tais barreiras frequentemente resultam
em gestagdes inesperadas, que, diante da
precariedade das politicas de cuidado que
possam apoiar as mulheres, afetam seu bem-
-estar e saude, e de suas familias. Os obstd-
culos encontrados geram desdobramentos
em sequéncia, que se agravam mutuamente
e que continuam a ser negligenciados pelas
instituicdes, produzindo e reforcando desi-
gualdades e injusticas ao longo de todo o
percurso reprodutivo.

Tanto as experiéncias de gestagoes ines-
peradas quanto as planejadas reforcam que
o exercicio da autonomia reprodutiva estd
intrinsecamente ligado a condi¢des estrutu-
rais, como segurang¢a emocional, relacional e
material, além do acesso a educacdo sexual e
a servigos de saude de qualidade.

7

A violéncia obstétrica é uma realidade
presente nas vidas das mulheres da Maré. Os
relatos incluem: peregrinagdo entre materni-
dades na hora do parto, recusa em oferecer
analgesia adequada, exames de toque agres-
sivos durante o trabalho de parto, violéncia
verbal e desqualificagdo das queixas de dor
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ou das preferéncias das gestantes.

Em um contexto de instabilidade financeira,
abandono paterno e precariedade de politi-
cas publicas que promovam a socializagdo do
cuidado, as moradoras sdo sobrecarregadas
pela necessidade de equilibrar trabalho, cui-
dado e a pressdo de criar filhos sauddveis em
um ambiente de escassez e inseguranca.

Assim, uma série de barreiras estruturais e
sistémicas de acesso a direitos, seja por défi-
cits e lacunas de politicas publicas em saude,
seja por determinantes culturais, socioeco-
ndmicos, normativos e patriarcais, produzem
e reproduzem injustica reprodutiva na Maré.
Nesse terreno, s@o exercidas diversas formas
de gestdo da reprodugdo que caminham entre
desejar um método contraceptivo e ter que se
contentar com o que é ofertado pelos servi-
cos de saude nos territdrios; diversas formas
de maternar, precarizadas pela negligéncia e
violéncia do Estado e pela falta de apoio dos
homens; distintas maneiras de viver o cuidado,
mesmo que ele aparega a principio como algo
que as mulheres ofertam aos outros mais do
que recebem; e caminhos dificeis para se che-
gar ao aborto, cercados de interdigdes e riscos.

A contribui¢@o da pesquisa também envolve
um novo entendimento para se pensar como
realidades locais, neste caso, especificas ao
conjunto de favelas da Maré, refletem padroes
globais de exclusdo, discriminag¢do, racismo
e violéncias baseadas em género em sentido
amplo. Se por um lado a luta por Justica Repro-
dutiva é uma pauta de todas as mulheres, e as
questdes do contexto local interferem inevita-
velmente nas experiéncias de algumas des-
tas, estd claro, também, que estamos diante
de um problema muito mais amplo, no qual
mulheres marginalizadas globalmente sdo
submetidas a uma carga desigual de injustica
reprodutiva que se intersecciona com a injus-
tica racial, urbana e social.

A producdo de dados locais e especificos,
como os encontrados no Complexo da Maré,



€ essencial para desafiar esses padroes.
Esse tipo de conhecimento pode ser uti-
lizado para a formulacdo de politicas
publicas mais inclusivas e eficazes, que
ndo apenas considerem as necessidades
reprodutivas dessas mulheres, mas que
também sejam desenvolvidas em didlogo
com suas vivéncias e demandas. Além de
servir como base para a criagcdo de poli-
ticas publicas mais eficazes, a pesquisa
tem o potencial de subsidiar debates
comunitdrios que envolvam, por exemplo,
moradoras, estudantes e profissionais de
saude, educagdo e assisténcia que atuam
no territdrio.

Politizar a saude sexual e reprodutiva é
fundamental para que ndo seja tratada
de forma individual, isolada das condi-
¢Oes socioecondmicas, raciais e territo-
riais em que é experimentada. O acesso
a informacdo e a cuidados de saude de
qualidade sdo direitos fundamentais que
devem ser garantidos de forma equita-
tiva, e estudos como este sdo uma ferra-
menta essencial para que isso ocorra.

Por fim, por sua premissa interventiva,
para além de analitica, a pesquisa se
propde a contribuir para transformar a
realidade de injusticas que identificou,
explorando com as prdéprias participan-
tes caminhos para seus enfrentamentos
baseados em evidéncias. A seguir, elen-
camos as principais recomendagdes &
agenda de politicas publicas em saudde
sexual e reprodutiva que os dados da
pesquisa sugerem.
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RECOMENDACOES A AGENDA
DE POLITICAS PUBLICAS

Para a Execucao de Politicas Setoriais:

Garantir a equidade na qualidade do
atendimento e na disponibilidade de recursos,
para a promocdo de distribuicdo equitativa
de investimentos e de infraestrutura de saude
para as unidades de saude da Maré, tal qual
ocorre em outros bairros da cidade.

Oferecer treinamentos regulares para pro-
fissionais de saude sobre direitos sexuais e
reprodutivos, diversidade sexual e de género,
violéncia obstétrica, saude integral da mulher e
atendimento sem preconceitos ou julgamentos.

Implantacdo de Hospital Maternidade que
integre a Rede de Atencdo materno-infantil e
ginecoldgica no territério da Maré, de modo a
garantir a integralidade na linha de cuidado,
visando & ampliacdo e qualificac@o do acesso
humanizado das pessoas que gestam & assis-
téncia hospitalar especializada.

Criar programa para a garantia dos direi-
tos sexuais e reprodutivos de mulheres de
favelas e periferias, que conecte equipes mul-
tiprofissionais da saude em rede ampliada
e integrada, preveja o compartilhamento de
prontudrios eletronicos e facilite encaminha-
mentos e acompanhamentos das pacientes.

Criar centros especializados em saude
sexual e reprodutiva na Maré, além de insti-
tuir politicas transversais dentro das unidades
de atencdo bdsica jd existentes, para a oferta

SIS

de servicos voltados para o planejamento
reprodutivo, atendimento pré-natal, cuidado
pds-parto e assisténcia nos casos de aborta-
mento, com profissionais capacitados e aten-
dimento humanizado.

Desenvolver politicas de enfrentamento
as barreiras financeiras e sociais que pro-
movam acesso integral e gratuito a todos
os métodos contraceptivos nas unidades de
saude da Maré.

Desenvolver politicas de saude que con-
siderem as diversas fases da vida sexual e
reprodutiva das mulheres, indo além da Iégica
materno-infantil, e incluindo cuidados volta-
dos & menopausa, saude sexual na adoles-
céncia e prevencdo de ISTs.

Garantir politicas de saude sexual e repro-
dutiva para a populagdo LGBTQIA+, com ser-
vicos especializados para pessoas trans e
ndo-bindrias.

Instituir programas continuados de capa-
citacdo de profissionais para atendimento
inclusivo e respeitoso de pessoas LGBTQIA+,
garantindo o uso de nomes sociais, pronomes
corretos e a atencdo as especificidades de
saude de mulheres lésbicas e pessoas trans.

Expandir o niumero de vagas em creches
publicas de qualidade e garantir o acesso
prioritdrio a filhos de mdes em situacgdo de
vulnerabilidade social.



Estabelecer politicas de incentivo & inde-
pendéncia e seguranca financeira, criagdo
de programas de capacitag¢do profissional e
acesso a linhas de microcrédito para mulheres
da Maré.

Desenvolver campanhas e programas
de redistribuicdo do cuidado e promogdo de
igualdade de género no cuidado familiar, que
incentivem a participagdo dos homens nas
responsabilidades domésticas e de cuidado.

Para a Gestao da Atencao
Primaria em Saude:

Criar protocolos institucionais de aten-
dimento nas unidades de saude da Maré,
visando reduzir falhas operacionais, burocra-
cia desnecessdria e garantir um atendimento
mais dgil e eficiente para as mulheres.

Promover capacitagdo continuada para
os profissionais de saude sobre boas prdticas
nos atendimentos de ginecologia e obstetri-
cia, planejamento reprodutivo e ndo reprodu-
tivo, abortamento, nascimento, aleitamento e
puerpério, de modo a assegurar integralmente
os direitos sexuais e reprodutivos das mulhe-
res e pessoas que gestam atendidas nas uni-
dades de saude da Maré.

Ampliar os hordrios de funcionamento
das unidades de saude da Maré, para hordrios
noturnos e finais de semana, permitindo que
mulheres possam encontrar atendimento fora
de suas longas jornadas de trabalho.

Expandir a oferta de métodos contracep-
tivos variados nas unidades de saude, com
distribuigdo gratuita e de fdcil acesso, a partir
da primeira consulta ginecolégica, sem limi-
tar o acesso apenas as mulheres grdvidas ou
apds os 25 anos.

Garantir que as mulheres continuem
recebendo cuidados ginecoldgicos regulares
apds o periodo puerperal, evitando que sejam
negligenciadas apds o término do acompa-
nhamento maternal.

Criar mecanismos, protocolos e indica-
dores oficiais para produgdo de conhecimento
sobre a Maré, a partir do atendimento em
saude, através da coleta sistemdtica de dados
sobre mulheres em idade reprodutiva, morta-
lidade e morbidade no ciclo gravidico-puerpe-
ral, gravidez infantil, partos e abortos.

Criar campanhas educativas que com-
batam os tabus sociais em torno da sexu-
alidade feminina, dos direitos reprodutivos
e da contracepcgdo, promovendo a impor-
tGncia do acompanhamento ginecoldgico
regular desde a adolescéncia e o direito das
mulheres de viver sua sexualidade de forma
plena e segura.

Implementar politicas de criagdo e for-
talecimento de redes de apoio social e emo-
cional para mulheres da Maré, como grupos
de apoio psicoldgico e de assisténcia social,
para reduzir o impacto das assimetrias de
género, vulnerabilidades e violéncias sexuais
e reprodutivas.

Para Poderes Legislativo,
Executivo e Judiciario:

Fiscalizar e implementar mecanismos
de monitoramento e avaliacdo continuos da
qualidade dos servigos prestados nas unida-
des de saude da Maré, incluindo a opinido das
usudrias e indicadores que possibilitem iden-
tificar falhas e agir rapidamente para corrigir
problemas de atendimento, lacunas operacio-
nais e burocracias desnecessdrias.

Cobrar a devida implementacdo de pro-
gramas de educacdo sexual no ensino publico
(e garantir sua implementagdo nas escolas da
Maré), envolvendo tanto adolescentes quanto
suas familias, com foco na ampliagdo do
conhecimento e debate sobre direitos sexu-
ais e reprodutivos, prevengdo e denuncia de
abusos e violéncias sexuais, consentimento,
prevencdo de ISTs, métodos contraceptivos,
diversidade de género e sexualidade.
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Fortalecer e reformar protocolos relacio-
nados as garantias de sigilo nos atendimentos
de saude, garantindo que suas informacdes
pessoais e dados sensiveis ndo sejam com-
partilhados com terceiros sem consentimento.

Criar mecanismos de denuncia e enfren-
tamento das violéncias nas unidades de saude,
com protocolos claros para acolhimento das
vitimas e incidéncia nas prdticas profissionais
violadoras.

Garantir o direito de escolha sobre a
reproducdo, incluindo o acesso ao aborto
seguro, a esterilizagdo voluntdria e ao plane-
jamento reprodutivo, sem imposi¢cdes morais,
de cunho religioso ou burocracia excessiva.

Criar mecanismos e programas que reco-
nhecam, valorizem e remunerem o trabalho
de cuidado, de modo a reconhecer o seu valor
econémico e social e oferecer as mulheres que
desempenham esse papel uma forma de pro-
tecdo social e financeira.
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Para a Sociedade Civil:

Criar grupo ampliado de articulacdo
composto por organizac¢des da sociedade civil
com atuacdo nas dimensdes da justica social,
Justica Reprodutiva, mulheres, favelas e peri-
ferias, com objetivo de mapeamento, siste-
matizacdo e diagndstico de dados de outros
territérios favelados e periféricos, a partir da
geracdo cidadd de dados.

Incentivar a criacdo de tecnologias digi-
tais como, por exemplo, plataforma digital de
participagdo cidadd direta para coletar duvi-
das, mapear desafios e oferecer informacgoes
sobre Justica Reprodutiva e aborto legal.

Elaborar relatérios para organismos inter-
nacionais, individualmente ou em rede, para
informar e visibilizar a situacdo dos direitos
sexuais e reprodutivos das mulheres da Maré
e outros territdrios favelados e periféricos.

Participar de redes globais através de
coalizdes transnacionais entre organizacgdes
da sociedade civil que atuem nas mesmas
dimensodes temdticas de valorizacdo da vida e
direitos sexuais reprodutivos de grupos mino-
rizados, a fim de se fazer um intercémbio sobre
boas prdticas e estratégias que ampliem a
visibilidade das questdes territoriais em espa-
cos de articulacdo internacionais.

Implementar a abordagem juridica da
litigncia estratégica regular e continua por
meio de acgdes judiciais coletivas e/ou ami-
cus curiae como caminho para criagdo de
precedentes.
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ANEXOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidada(o) para participar da pesquisa “Saude Sexual e Reprodutiva na
Maré”, de responsabilidade de Julia Gongalves Leal, pesquisadora e coordenadora da Casa
das Mulheres da Redes da Maré. O objetivo desta pesquisa é conhecer as necessidades
das moradoras da Maré e, com isso, djudar a melhorar a qualidade dos servigos de salde
da mulher, pessoas trans e pessoas ndo bindrias nas favelas. Para isso, vamos conversar

com mulheres, pessoads trans e pessods ndo bindrias maiores de 18 anos da Maré.

Sua participagdo € voluntdria e livre de qualquer remuneragdo. Esta entrevista (ou grupo
focal), durard em média duas horas, serd gravada (somente dudio) e seu conteldo poderd
ser usado em publicagdes e relatérios académicos. Sua identidade e privacidade serdo
preservadas, ou seja, seu nome, imagem ou qualquer outro dado que possa, de qualquer
forma, te identificar serd mantido em sigilo.

Nossa conversa é considerada sem riscos. Mas se vocé sentir qualquer desconforto

ou algum sentimento que te impeca de continuar, poderd pedir para interromper ou
retirar-se da entrevista a qualquer momento, sem precisar de justificativa. Sabemos que
o compartilhamento de histérias intimas pode gerar sentimentos dificeis de lidar. Se
vocé quiser, poderd ser encaminhada & equipe de atendimento psicossocial da Casa das
Mulheres, que ird te acolher e poderd também te encaminhar para servigos publicos.

Vocé poderd sempre entrar em contato com a coordenadora da pesquisa pelo e-mail, que
sdo () ou julialeal@redesdamare.org.br.

Este projeto foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Ciéncias
Humanas e Sociais (CEP/CHS) da Universidade de Brasilia. As informacdes com relagdo
a assinatura do TCLE ou dos direitos do participante da pesquisa podem ser obtidas por
meio do e-mail do CEP/CHS: cep_chs@unb.br ou pelo telefone: (61) 3107 1592.

REGISTRO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU,
RG OU CPF declaro que fui orientada(o) quanto & natureza e o objetivo

do estudo, manifesto meu livre consentimento em participar.

Assinatura

Rio de Janeiro,___de ___de 2024
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ROTEIRO DE ENTREVISTA INDIVIDUAL QUESTIONARIO PARA

SEMIESTRUTURADA (FASE QUALITATIVA) URNA SECRETA
(FASE QUANTITATIVA)
BLOCO 1

Dados sociodemogrdficos (FORMULARIO ELETRONICO)
Identidade de género:

Autoclassificacdo de cor, raca ou etnia:

Orientacdo sexual:
Idade:

Escolaridade: QUESTIONARIO PARA

] ENTREVISTA FACE A FACE
Local de moradia: (FASE QUANTITATIVA)
Situagdo conjugal:

Religido:
Ocupagdo:
Renda familiar:

NuUmero de moradores no domicilio:

Vocé é made? (considerar filhos adotivos/ de criacdo)

Se sim, quantos filhos vocé tem? Qual a idade de cada filho?

BLOCO 2
Saude sexual e reprodutiva
Vocé jd foi a uma consulta ginecoldgica?
Quando foi a Ultima vez que vocé foi a uma consulta ginecoldgica?
E onde foi essa consulta ginecoldgica? (SUS, atendimento particular/pago, plano de saudde)?

Vocé costuma se sentir confortdvel e respeitada nessas consultas? Se ndo, o que causou
desconforto?

Considerando menstruac@o/menopausa, contraceptivos, gestacdo, hormonios, ginecologia, relagdo
com profissionais da saude e relagdes sexuais, vocé tem ou jd teve alguma demanda relacionada a
saude?

(Para quem ndo tem filhos) Vocé j& engravidou?

BLOCO 3
Trajetdrias reprodutivas e ndo reprodutivas
MATERNIDADE
(Para quem tem filhos) Com quantos anos teve o primeiro filho? E o ultimo?

Conte-nos como foi/foram sua(s) experiéncia(s) de gravidez. Vocé planejou estar grdvida? Como
vocé se sentiu ao saber que estava grdvida? E sua familia? E seus parceiros? Houve diferenca
entre as gravidezes? O que as torna diferentes?

Vocé teve assisténcia em saude durante a gestacdo e o parto? Como foi? [local, frequéncia de con-
sultas de pré-natal, dificuldades de acesso, violéncia obstétrica...]
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CONTRACEPCAO e CONCEPCAO
(Para quem tem filhos)

Neste seu percurso de gestacdes e partos, vocé usou ou tentou usar alguma forma de contracep-
¢do para evitar gravidez? O que? Funcionou? Como vocé teve acesso a essa forma de contracep-
¢do? Se ndo usou métodos, por qué ndo o fez?

Vocé pdde escolher seu método contraceptivo? Tem/ teve facilidade de acesso?
Deseja mais filhos? Por qué?
Quais sdo as maiores dificuldades que vocé percebe para prevenir a gravidez?
(Para quem ndo tem filhos)
Vocé jd pensou ou pensa em ter filhos? Por que?
(Se ndo pensa em ter filhos): Vocé jd se sentiu cobrada por ndo ter filhos?
(Se pensa em ter filhos): Em que momento [condi¢Ges] gostaria? J& tentou? Como foi?

Vocé usa ou usou alguma coisa para evitar gravidez? O que? Funcionou? Como vocé teve/tem
acesso a esses métodos? Jd tentou usar e ndo conseguiu? O que? Por que ndo conseguiu?

Quais sdo as maiores dificuldades que vocé percebe para prevenir a gravidez?

ABORTO

Vocé jé interrompeu gravidez/fez aborto? Jd tentou fazer? Se sim, quantas vezes? Quer falar um
pouco sobre essa experiéncia e como se sentiu?

[Se ndo fez aborto] Vocé faria um aborto?

[Se fez aborto] Quantos anos vocé tinha (em cada um deles)?
Qual método utilizou?

Precisou de internagdo hospitalar? Como foi tratada?

Quando vivenciou essa(s) situacdo(des), vocé teve apoio? Se sim, de quem (familia, amigos,
rede de salde)?

O que pensa sobre a descriminalizagdo do aborto? Vocé sabia que existem possibilidades de se
fazer aborto permitidas por lei?

BLOCO 4
Trabalho reprodutivo e tempo livre

Vocé faz algum tipo de trabalho remunerado? Qual? Regime de trabalho? [formal, informal, car-
teira assinada]

Vocé é responsdvel pelo cuidado de outra pessoa? Quem?
Quem é a maior responsdvel pelo seu sustento? E pelo da sua familia?

Conta com alguma pessoa que te ajude a cuidar? E nos cuidados da casa?
[ajuda remunerada ou ndo]

A pessoa de quem vocé cuida conta ou j& contou com acesso & creche, escola, asilo, servigo de
saude, servigo de assisténcia e/ou projeto de ONG / caridade / igreja? Como funciona? [tipo de ins-
tituicdo, frequéncia de acesso, carga hordria]

Vocé ou a pessoa de quem cuida tem algum tipo de auxilio para cuidar dessa pessoa, como pen-
sdo alimenticia, beneficio social e/ou ajuda financeira? Qual?
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O que é cuidado para vocé?
Como vocé cuida de vocé?

Por quem vocé se sente ou se sentiu cuidada?

*** ENCERRANDO ***

Chegamos ao fim da entrevista. Tem alguma coisa que ndo perguntei ou que vocé gostaria de falar?
De tudo o que a gente falou, o que vocé acha que poderia ser feito para [melhorar a qualidade de
saude]?

Tem interesse em receber atendimento psicoldgico?

Dar informacgdes sobre servicos da Casa e encaminhar para a equipe quando
perceber ou quando ela relatar violéncia.

ROTEIRO DAS RODAS DE CONVERSAS (FASE QUALITATIVA)
Preparacdo

Agua, café, bolo e biscoitos

Gravador de voz

Quadro branco para registrar palavras-chave das participantes
Caneta para quadro branco

TCLE impressos (duas vias)

Roteiro impresso

Computador para registro de ideias e observacoes

Caixa de lencos

Cuidado de criangas

Recepcdo das participantes (20 min.)
Explicagdo sobre a pesquisa e pedir para desligarem o celular, ndo fazerem registro
Assinatura do TCLE

Acordo de convivéncia: como vai funcionar (rodadas de perguntas, gravagdo), sigilo das informa-
¢Oes, circular a palavra, respeito as diferentes experiéncias e opinides, ficar & vontade para falar
ou ndo sobre suas experiéncias.

Apresentacdo das participantes

GRUPO I:
Mulheres de 18 a 29 anos que j& sdo mdes, majoritariamente pretas e pardas.

Esse grupo espelha o resultado da PNA-Maré, sdo as mulheres que mais fazem aborto e é a faixa
etdria do nascimento do primeiro filho. Esse grupo poderd aportar mais relatos sobre decisdes
reprodutivas e ndo reprodutivas.

1. Saude [18 min.]: Quando foi a Ultima vez que vocé foi a uma consulta ginecolégica? E onde foi
essa consulta ginecoldgica? (SUS, Atendimento particular/pago, plano de saude)? Como costuma
se sentir nessas consultas?
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Maternidade [18 min.]: Como foi/foram sua(s) experiéncia(s) de gravidez? Vocé planejou estar
grdvida? Como vocé se sentiu ao saber que estava grdvida? E sua familia? E seus parceiros?
Houve diferenca entre as gravidezes? Quais? Vocé teve assisténcia em saldde durante a gestacdo
e o parto? Como foi? [local, frequéncia de consultas de pré-natal, dificuldades de acesso, vio-
Iéncia obstétrica...] Engravidou, mas teve aborto espontédneo ou outra dificuldade? Deseja mais
filhos? Por qué? Tem filhos de criagdo ou adotivos? Conte como foi/é esta experiéncia de materni-
dade. Como é ser mde na Maré?

. Contracepcdo [18 min.]: Neste seu percurso de gestagoes e partos, vocé usou ou tentou usar
alguma forma de contracepcgdo para evitar gravidez? O que? Funcionou? Como vocé teve acesso
a essa forma de contracepgdo? Se ndo usou métodos, por qué? Quais sdo as maiores dificulda-
des que vocé percebe para prevenir a gravidez?

. Aborto [18 min.]: Vocé jd interrompeu gravidez/fez aborto ou conhece alguém que jé abortou?
Vocé jd tentou abortar ou conhece alguém que tenha tentado? Conte como foi (quantas vezes,
idade, método, desfecho, internagdo?, teve apoio?)

[Se houver tempo] Trabalho reprodutivo: Vocé faz algum tipo de trabalho remunerado? Qual?
Regime de trabalho? [formal, informal, carteira assinada] Vocé é responsdvel pelo cuidado de
outra pessoa? Quem? Conta com alguma pessoa que te ajude a cuidar? E nos cuidados da casa?
[gjuda remunerada ou ndo]. A pessoa de quem vocé cuida conta ou j& contou com acesso & cre-
che, escola, asilo, servico de saude, servico de assisténcia efou projeto de ONG/ caridade/ Igreja?
Como funciona? [tipo de institui¢do, frequéncia de acesso, carga hordria]

GRUPO 2:

Mulheres até 45 anos, mdes, com diferentes niveis de escolaridade.

Poderemos explorar a vontade, adiamento ou a pressdo pela maternidade, a experiéncia com con-
traceptivos e a criagdo de filhos pequenos diante das demandas de trabalho produtivo. Os niveis de
escolaridade se justificam porque impactam na quantidade final de filhos.

1. Saude [18 min.]: Quando foi a Ultima vez que vocé foi a uma consulta ginecoldgica? E onde foi

essa consulta ginecoldgica? (SUS, Atendimento particular/pago, plano de saude)? Como costuma
se sentir nessas consultas?

Maternidade [20 min.]: Quem tem filhos bioldgicos? Quem tem filhos de cria¢do ou adotivos?
Quem ndo tem filhos?

[Para quem é made] Como foi/foram sua(s) experiéncia(s) de gravidez? Vocé planejou estar grd-
vida? Como vocé se sentiu ao saber que estava grdvida? E sua familia? E seus parceiros? Houve
diferenca entre as gravidezes? Quais? Vocé teve assisténcia em saude durante a gestacdo e o
parto? Como foi? [local, frequéncia de consultas de pré-natal, dificuldades de acesso, vio-
|éncia obstétrica...] Deseja mais filhos? Por qué? Quem tem filhos de criacdo ou adotivos,
conte como foi/é esta experiéncia de maternidade. Como é ser mde na Maré?

[Para quem ndo é mde] Vocé j& pensou ou pensa em ter filhos? (Se ndo pensa em ter
filhos): Vocé jd se sentiu cobrada por ndo ter filhos? (Se pensa em ter filhos): Em que
momento [condic¢des] gostaria? J& tentou? Como foi?

Contracepgdo [18 min.]: vocé usou ou tentou usar alguma forma de contracepgdo para
evitar gravidez? O que? Funcionou? Como vocé teve acesso a essa forma de contracep-
¢d0? Se ndo usou métodos, por qué?

Aborto [18 min.]: Vocé jd interrompeu gravidez/fez aborto ou conhece alguém que jd abor-
tou? Vocé jd tentou abortar ou conhece alguém que tenha tentado? Conte como foi (quan-
tas vezes, idade, método, desfecho, internacdo, teve apoio?)
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5. [Se houver tempo] Trabalho reprodutivo: Vocé faz algum tipo de trabalho remunerado?
Qual? Regime de trabalho? [formal, informal, carteira assinada] Vocé € responsdvel pelo
cuidado de outra pessoa? Quem? Conta com alguma pessoa que te ajude a cuidar? E nos
cuidados da casa? [ajuda remunerada ou ndo]. A pessoa de quem vocé cuida conta ou
j& contou com acesso ¢ creche, escola, asilo, servigo de saude, servigo de assisténcia e/
ou projeto de ONG/ caridade/ igreja? Como funciona? [tipo de instituicdo, frequéncia de
acesso, carga hordria]

GRUPO 3:
Mulheres de 50+ anos, escolaridade (avaliar), mdes e avds:

Esse grupo possibilita uma andlise geracional dos temas, sobretudo o cuidado de si e de
outras pessoas.

1. Saude [18 min.]: Quando foi a ultima vez que vocé foi a uma consulta ginecoldgica?
E onde foi essa consulta ginecoldgica? (SUS, Atendimento particular/pago, plano de
saude)? Como costuma se sentir nessas consultas? Experiéncia com menopausa

2. Maternidade [18 min.]: Como foi/foram sua(s) experiéncia(s) de gravidez? Vocé plane-
jou estar grdvida? Como vocé se sentiu ao saber que estava grdvida? E sua familia? E
seus parceiros? Houve diferenca entre as gravidezes? Quais? Vocé teve assisténcia em
saude durante a gestagdo e o parto? Como foi? [local, frequéncia de consultas de pré-
-natal, dificuldades de acesso, violéncia obstétrica...] Deseja mais filhos? Por qué? Tem
filhos de criacdo ou adotivos? Conte como foi/é esta experiéncia de maternidade. Como
é ser mde/avd na Maré?

3. Aborto [18 min.]: Vocé jd interrompeu gravidez/fez aborto ou conhece alguém que jé
abortou? Vocé jd tentou abortar ou conhece alguém que tenha tentado? Conte como foi
(quantas vezes, idade, método, desfecho, internacdo?, teve apoio?)

4. Trabalho reprodutivo [18 min.]: Vocé faz ou fez algum tipo de trabalho remunerado?
Qual? Regime de trabalho? [formal, informal, carteira assinada] Vocé é responsdvel
pelo cuidado de outra pessoa? Quem? Conta com alguma pessoa que te ajude a cui-
dar? E nos cuidados da casa? [ajuda remunerada ou ndo]. A pessoa de quem vocé

cuida conta ou j& contou com acesso & creche, escola, asilo, servigo de saude, servigo de
assisténcia e/ou projeto de ONG/ caridade/ Igreja? Como funciona? [tipo de instituicdo, frequ-
éncia de acesso, carga hordria]

5. [Se houver tempo] Contracepcdo: Laqueadura? Vocé usou ou tentou usar alguma forma de
contracepcgdo para evitar gravidez? O que? Funcionou? Como vocé teve acesso a essa forma
de contracepcgdo? Se ndo usou métodos, por qué? Como tém sido suas experiéncias com a
menopausa?
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